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1 EINLEITUNG 1
1 Einleitung
1.1 Geschichte der Endoprothetik
Die Entwicklung der Endoprothetik ist größtenteils im 20. Jahrhundert anzusiedeln.
Die erste erfolgreiche Implantation eines künstlichen Gelenkes wurde jedoch bereits
am 20. Mai 1890 von Themistocles Gluck durchgeführt [19, 3]. Hierbei implantierte
der Berliner Chirurg ein Scharniergelenk aus Elfenbein bei einem 17-jährigen Mäd-
chen, deren Kniegelenk durch Tuberkulose zerstört worden war [19]. Gluck entwarf
Modelle für den künstlichen Schulter-, Ellbogen-, Hand-, Hüft-, Knie- und Fussge-
lenksersatz [67]. Dabei war ihm nicht nur das Auffüllen des entstandenen Defektes
wichtig, sondern vielmehr die anatomischen Strukturen und physiologischen Bewe-
gungsabläufe so gut wie möglich nachzubilden und damit die Funktion des Gelenkes
wieder herzustellen [67, 19, 3].
Insgesamt 14 Patienten erfuhren eine Alloarthroplastik durch ihn, wobei er die Ge-
lenksresektion und die Implantation des künstlichen Gelenksersatzes zu zwei ver-
schiedenen Zeitpunkten durchführte [67]. Dadurch war es ihm möglich, die Endo-
prothese individuell zu formen. Gluck war der erste Chirurg, der Kolophonium und
Gips benutzte. Er setzte diesen zur festen Fixierung der Prothese im Knochen ein
[19]. Seine Erfolge zeichneten sich in den meisten Fällen durch Schmerzfreiheit, so-
wie durch wiedererlangte Beweglichkeit aus [67]. Insgesamt waren die Erfolge jedoch
nur von kurzer Dauer.
Die längerfristigen Ergebnisse waren enttäuschend [19]. Der Hauptgrund war die
Entwicklung einer chronischen Infektion bei jedem der von ihm operierten Gelenke,
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insbesondere wegen der tuberkulösen Grunderkrankung aller behandelten Patienten
[67, 19, 18, 25].
Aufgrund dieser und anderer schwerwiegender Komplikationen, zu denen auch die
Lockerung der künstlichen Gelenke zählte, wurde der Gelenksersatz erstmals wie-
der verlassen und der Weg der Interpositionsarthroplastik eingeschlagen [3]. Hierbei
wurden die Gelenkenden großzügig reseziert und die unterschiedlichsten Materialien,
angefangen von Muskeln über Schleimbeutel bis hin zu Blech oder Holz als Inter-
ponate eingefügt [3]. Obwohl die Funktion der Gelenke teilweise zurückgewonnen
werden konnte, waren auch hier durch die hohe mechanische Beanspruchung der
unteren Extremität langfristig viele Misserfolge zu verzeichnen [3].
Während die Entwicklung des Gelenksersatzes langsam fortschritt, war man ständig
auf der Suche nach neuen, besseren Materialien, die für eine ausreichende Befesti-
gung der Implantate sorgen sollten [3]. In der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts
wurde dann eine sowohl korrosionsbeständige als auch sehr gut verträgliche Le-
gierung, bestehend aus Chrom, Cobalt und Molybdän entwickelt, das sogenannte
Vitallium. Dieses erlaubte nun die Implantation einer Hüftprothese mit einem fest
im Femurmarkraum verankerten Prothesenstiel, wie von dem Amerikaner Moore
entwickelt [3, 25].
Anfang der sechziger Jahre des 20. Jahrhunderts setzte John Charnley einen der
größten Meilensteine in der Endoprothetik [14, 16, 3, 25, 18]. Der von ihm einge-
setzte Knochenzement Polymethylmetacrylat (PMMA) schuf eine weitaus stabile-
re Verankerung seiner Prothesen, als es bis zu diesem Zeitpunkt möglich gewesen
war [46]. Sein vielversprechender Einsatz von Teflon (Polytetrafluoroethylene) als
Gelenkpfanne war aufgrund einer durch die Partikel ausgelösten lokalen Entzün-
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dungsreaktion mit nachfolgender Lockerung der Prothesen, nur von kurzer Dauer.
Glücklicherweise stieß er jedoch bald auf ein neues Material: Polyäthylen [3]. Dieses
erwies sich als äußerst widerstandsfähig und zugleich gut verträglich. Ein metalli-
scher Hüftkopf artikulierte mit einer weichen Polyäthylenpfanne hoher Dichte. Seine
Ergebnisse, die er 1972 veröffentlichte, waren ein großer Erfolg [14]: 90 % seiner
Patienten mit einer Hüfttotalendoprothese gaben absolute Schmerzfreiheit an und
über 80 % seiner Patienten konnten eine unbegrenzte Strecke ohne Hilfsmittel lau-
fen. Eine 20-jährige Follow-up-Studie mit den gleichen Patienten erbrachte ähnlich
gute Resultate.
Trotz des großen Erfolges sah sich auch John Charnley dem Problem der periprothe-
tischen Infektion gegenübergestellt: viele seiner Patienten entwickelten diese schwer-
wiegende Komplikation [14, 16, 3, 25, 18]. Er begann bei jedem seiner Patienten die
möglichen Ursachen der Infektion zu dokumentieren. Dabei gelangte er zu der Auf-
fassung, dass ein Großteil der auftretenden periprothetischen Infektionen auf eine
intraoperative Keimbesiedlung zurückzuführen seien. Um dem entgegen zu treten,
operierte er nun in Sälen mit gefilterter Reinluft, in Ganzkörperbekleidung und mit
eigens entworfenen Instrumenten, welche speziell so angeordnet wurden, dass das
Risiko einer Kontamination möglichst minimiert werden konnte. Durch seine Bemü-
hungen konnte er die Infektionsrate von anfänglich fast 8 % auf 1 % senken [46]. Die
Beimischung von Antibiotika zum Knochenzement sowie die perioperative Antibio-
tikaprophylaxe förderten diese positive Entwicklung noch zusätzlich [14, 16, 46].
Trotz der bedeutenden medizinischen Fortschritte im Bereich der aseptischen Chir-
urgie sowie der antibiotischen Behandlung blieb die Infektion des künstlichen Ge-




Der totale Kniegelenksersatz verbessert bei den meisten Patienten die Kniegelenks-
funktion, vermindert Schmerzen und erhöht die Lebensqualität. Jedes Jahr werden in
Deutschland ungefähr 125000 Kniegelenkstotalendoprothesen implantiert [22]. Die-
se Zahl wird in den kommenden Jahren weiter ansteigen. Gründe hierfür sind unter
anderem, die demographische Entwicklung in Deutschland mit einem zunehmenden
Anteil an über 80-jährigen Menschen [22]. Zudem wird die Indikation zum künstli-
chen Kniegelenksersatz zunehmend weiter gestellt und auch jüngere Patienten häu-
figer einer Endoprothesenimplantation zugeführt.
Dadurch steigt die Zahl an Komplikationen wie die einer periprothetischen Knie-
endoprotheseninfektion kontinuierlich an [10, 35, 36]. Sie liegt derzeit bei bis zu 5
% nach Erstimplantation einer Knietotalendoprothese [38, 4, 1, 15, 47, 11, 64, 5,
70, 28, 21, 39, 50] und bei bis zu 15 % nach Implantation einer Revisionsendo-
prothese [4, 64]. Die Infektion des künstlichen Kniegelenksersatzes hat gravierende
Folgen für den betroffenen Patienten. Häufig stehen für ihn die starken Schmerzen
im Kniegelenk im Vordergrund. Zudem klagen die Patienten über den Verlust der
Kniegelenksfunktion mit eingeschränkter Beweglichkeit.
1.2.1 Risikofaktoren
Es sind eine Reihe an Risikofaktoren für die Entwicklung einer Knieendoprothesenin-
fektion beschrieben [63]. Patienten mit chronischer Polyarthritis weisen ein erhöhtes
Infektionsrisiko (ca. 1,5 - 2,5fach) ihrer Knieendoprothese auf [5, 69, 62, 32, 70, 71,
52]. Ebenso haben immunsupprimierte Patienten, Patienten unter Steroidtherapie
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[63] wie auch länger hospitalisierte Patienten ein erhöhtes Risiko eine Infektion ihrer
Knietotalendoprothese zu bekommen [62, 5]. Mehrere vorangegangene Operationen
gelten als zusätzlicher Risikofaktor für eine Endoprotheseninfektion [32]. Weiterhin
ist die perioperative oberflächliche Wundinfektion als statistisch signifikanter Risi-
kofaktor für die Entwicklung einer periprothetischen Infektion beschrieben [1].
1.2.2 Infektionswege
Mehrere Infektionswege der Knieendoprothese sind bekannt [5, 63]. Ein möglicher
Infektionsweg ist, dass direkt bei Implantation der neuen Endoprothese Keime in das
Kniegelenk gelangen, sich dort ansiedeln, vermehren und letztendlich die Endopro-
theseninfektion hervorrufen. Des Weiteren können Erreger von einem benachbarten
Infektionsherd auf die Knieendoprothese übergreifen und dort zur periprothetischen
Infektion führen. In Betracht gezogen werden muss auch immer die direkte Inoku-
lation von Keimen während diagnostischer oder therapeutischer Eingriffe wie bei-
spielsweise bei einer Kniegelenkspunktion. Auf eine strenge Indikationsstellung und
eine aseptische Durchführung aller Eingriffe muss geachtet werden. Die hämatogene
Streuung von einem entfernt liegenden Infektionsherd stellt einen weiteren Infekti-
onsweg dar.
1.2.3 Klassifikation
Die Infektion der Knieendoprothese wird eingeteilt in eine Frühinfektion und eine
Spätinfektion. Da diese Einteilung auch therapeutische Konsequenzen hat, ist sie
von nicht unerheblicher Bedeutung. Während die Frühinfektion in einem direkten
Zusammenhang zur Knieendoprothesenimplantation steht, müssen für die Spätin-
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fektion andere Ursachen angenommen werden [22].
Die Einteilung ist jedoch in der aktuellen Literatur nicht einheitlich [71, 52, 54]:
Einige Autoren betrachten die periprothetische Infektion des Knies bis zu einem
Zeitpunkt drei Monate nach künstlichem Kniegelenksersatz als Frühinfektion und
erst wenn sie zu einem späteren Zeitpunkt diagnostiziert wird als Spätinfektion
[37, 71, 52, 73, 63, 54].
Demgegenüber stehen andere Publikationen, in denen eine Frühinfektion nur in-
nerhalb der ersten sechs postoperativen Wochen angenommen wird [49]. Borden et
al. [5] benutzen eine leicht abgeänderte Einteilung. Sie definieren die Infektion als
akut, wenn sie innerhalb der ersten zwei postoperativen Wochen nach Knieendopro-
thesenimplantation diagnostiziert wird. Zu einem späteren Zeitpunkt wird sie bei
ihnen als chronisch eingestuft. Sie wählten diese Einteilung, da in ihren Untersu-
chungen ein alleiniges Debridement hauptsächlich im Stadium der akuten Infektion
eine erfolgreiche Therapieoption zur Infektsanierung darstellt. Zu einem späteren
Zeitpunkt haben die Bakterien einen Biofilm um die Prothese gebildet [72, 63, 27].
Dieser ist in der Regel weder durch systemische Antibiotikatherapie noch durch ra-
dikales Debridement zu beseitigen [72, 63, 27]. Zur Sanierung der Infektion ist dann
ein Implantatwechsel nötig [72].
1.2.4 Diagnostik
Eine sorgfältig erhobene Anamnese weist oft schon auf eine Knieendoprothesenin-
fektion hin. Viele Patienten berichten über starke Schmerzen im betroffenen Kniege-
lenk, über schlechtes Allgemeinbefinden und Fieber [36]. Funktions- und Bewegungs-
einschränkungen können die Folge sein [5, 39]. Zudem beschreiben die Patienten ein
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Spannungsgefühl im Kniegelenk. Eine Spätinfektion unterscheidet sich anamnestisch
nicht wesentlich von einer Frühinfektion. Oft verlaufen die Symptome jedoch etwas
milder. Schmerzen treten vor allem nachts und in Ruhe auf [52].
Bei der klinischen Untersuchung findet man die charakteristischen Zeichen einer
Infektion: Das betroffene Kniegelenk ist überwärmt und gerötet. Es ist geschwol-
len und druckempfindlich. Die Infektion hat zur Bildung eines Kniegelenkergußes
geführt. Die Wundsekretion nach Implantation der Knieendoprothese ist prolon-
giert und weist auf eine Infektion der neuen Endoprothese hin [35, 39]. Bei der kör-
perlichen Untersuchung befindet sich das betroffene Kniegelenk zur größtmöglichen
Schmerzlinderung in einer Schonhaltung. Die Untersuchung des Bewegungsausmaßes
im Kniegelenk ist für den betroffenen Patienten zusätzlich schmerzhaft und dadurch
häufig nur eingeschränkt möglich [36].
Im Anschluss werden serologische Laboruntersuchungen durchgeführt, die einen wei-
teren wichtigen Schritt in der Diagnostik der Knieendoprotheseninfektion darstellen.
Ein bewährter Entzündungsparameter in der laborchemischen Routinediagnostik ist
das C-reaktive Protein. Ist das C-reaktive Protein erhöht, weist dies auf ein stattfin-
dendes entzündliches Geschehen beim Patienten hin. Daneben gibt es weitere für die
Diagnostik hilfreiche Entzündungsparameter wie die Blutsenkungsgeschwindigkeit,
das Procalcitonin oder die Leukozytenzahl.
Um die Diagnose einer Knieendoprotheseninfektion zu sichern, wird das Kniegelenk
punktiert und Gelenksflüssigkeit aspiriert [62, 26, 52, 50]. Diese wird dann zur mi-
krobiologischen Untersuchung aserviert, um so bereits präoperativ einen positiven
Keimnachweis mit Resistogramm zu erhalten [44, 50]. Dies bietet den großen Vor-
teil einer gezielten systemischen und intraartikulären Antibiotikatherapie [62]. Als
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Goldstandard in der Diagnostik einer Knieendoprotheseninfektion gilt der positive
Keimnachweis aus den während der Explantationsoperation entnommenen Gewebe-
abstrichen [15].
Auch radiologische Untersuchungen sind bei der Knieendoprotheseninfektion rich-
tungsweisend. Auf dem Röntgenbild können sich Lockerungszeichen um die infizierte
Knieendoprothese zeigen [72]. Deutlich werden diese vor allem beim Vergleich mit
älteren Röntgenaufnahmen. Die meisten septischen Lockerungen, die im Röntgen-
bild gesehen werden, treten bei Patienten mit einer Spätinfektion mehr als ein Jahr
nach Endoprothesenimplantation auf [36]. Bei einem früher auftretenden Infekt fan-
den Inman et al. [36] nur in elf von 30 Fällen eine im Röntgenbild sichtbare septische
Lockerung der Endoprothese.
Weitere in der Diagnostik der Knieendoprotheseninfektion angewandte bildgeben-
de Verfahren stellen die Magnetresonanztomographie, sowie die Szintigraphie dar.
Die Magnetresonanztomographie weist entzündliche Prozesse im Kniegelenk nach.
Sie wird nicht standardmäßig zur Diagnostik einer Knieendoprotheseninfektion an-
gewandt, kann aber zusätzliche, nützliche Hinweise bei Unklarheiten liefern. Die
Knochenszintigraphie ist ein Verfahren zur Darstellung des Knochenstoffwechsels.
Mit einem hohen negativen Vorhersagewert trägt sie insbesondere zum Infektions-
ausschluß entscheidend bei.
1.2.5 Therapiemöglichkeiten
Die Behandlung des infizierten Kniegelenksersatzes verfolgt zwei Hauptziele: zum
einen soll die periprothetische Infektion erfolgreich saniert werden, zum anderen ei-
ne bestmögliche Kniefunktion ohne Schmerzen gewährleistet werden [60, 73]. Hierfür
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stehen verschiedene Behandlungsoptionen zur Verfügung [34, 60]. Synovektomie und
Debridement sind insbesondere bei Frühinfektionen [47] und gleichzeitig fest veran-
kerten Prothesen an erster Stelle zu nennen. Zur Sanierung einer Spätinfektion sind
der einzeitige und insbesondere der zweizeitige Endoprothesenwechsel routinemäßig
angewandte und bewährte Verfahren. Daneben verbleiben als weitere Therapiemög-
lichkeiten die Arthrodese des Kniegelenkes und die Oberschenkelamputation. Allen
Therapiekonzepten liegt eine spezifische systemische Antibiotikatherapie zugrunde.
Bei einigen Therapieverfahren erfolgt zusätzlich eine intraartikuläre Antibiotikathe-
rapie.
Eine rein konservative Therapie mittels antibiotischer Therapie hat sich bei den pe-
riprothetischen Knieendoprotheseninfektionen nicht bewährt [37, 42, 60]. Die Bak-
terien halten sich in einem Biofilm um die jeweilige Prothese auf [13, 55, 63] und
befinden sich dort in einem inaktiven Zustand oder in einem Zustand herabgesetz-
ter Stoffwechselaktivität [13, 55, 63]. Durch systemische Antibiotikatherapie alleine
können sie nicht eradiziert werden [13, 55, 63]. Somit ist die rein konservative The-
rapie mittels Antibiotikatherapie nur noch in Ausnahmefällen indiziert: bei Opera-
tionsverweigerung bzw. Inoperabilität mit stark eingeschränkter Lebenserwartung
[5, 38, 62].
Spülung und Debridement
Beim Debridement wird nekrotisches und entzündlich verändertes Gewebe abgetra-
gen und das Kniegelenk ausgiebig gespült. Ein großer Vorteil dieses Therapiekon-
zeptes ist die primär prothesenerhaltende Behandlung der Infektion.
Borden et al. [5] konnten zeigen, dass bei Patienten mit einer akuten Knieendopro-
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theseninfektion alleine durch radikales Debridement eine erfolgreiche Sanierung der
Knieendoprotheseninfektion möglich war. Jedoch kam es bei keinem der von ihnen
behandelten Patienten mit einer chronischen Infektion zu einer erfolgreichen In-
fekteradikation. Vielmehr mussten weitere infektionssanierende Operationseingriffe
angeschlossen werden.
Eine vergleichbar hohe Reinfektionsrate mit 70 % bis 100 % bei alleinigem Debri-
dement ohne Wechsel der Knieendoprothese wird auch in anderen Publikationen
beschrieben [5, 8, 56, 62]. Dies zeigt, dass bei chronischen Endoprotheseninfektionen
ein alleiniges radikales Debridement mit Erhaltung der Prothese langfristig meist
zum Misserfolg führt. Wird es innerhalb der ersten zwei bis drei Wochen postope-
rativ durchgeführt und kann von niedrig virulenten Erregern als Infektionsquelle
ausgegangen werden, stellt das Debridement ein zufriedenstellendes Therapiever-
fahren für eine erfolgreiche Infekteradikation dar [5, 11, 27, 52, 60]. Ausgeschlossen
werden sollten solche Patienten, bei denen sich eine Lockerung der Knieendoprothese
oder eine Osteitis im Röntgenbild zeigen [27, 39].
Einzeitiger Knieendoprothesenwechsel
Beim einzeitigen Knieendoprothesenwechsel wird die infizierte Knieendoprothese ex-
plantiert und nach ausgiebiger Spülung und Debridement eine neue Knieendopro-
these implantiert [60]. Der Vorzug dieses Verfahrens liegt darin, dass hierbei nur
eine Operation im Vergleich zum zweizeitigen Prothesenwechsel erforderlich ist –
mit allen sich daraus ergebenden Vorteilen [21, 34, 60, 72, 9]: So kann ein weite-
rer längerer Krankenhausaufenthalt mit allen daraus resultierenden Gefahren und
Komplikationen für den Patienten vermieden werden.
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Die Beweglichkeit im Kniegelenk kann erhalten bleiben [34] und die Kosten für das
Gesundheitssystem sind bei erfolgreicher Infektsanierung niedriger [9, 21, 34, 72].
Trotzdem bevorzugen die meisten Autoren den zweizeitigen Knieendoprothesen-
wechsel [11, 12, 23, 32, 39, 64, 60]. Es wird eine höhere Rate an erfolgreicher Infekt-
eradikation im Vergleich zum einzeitigen Wechselverfahren angenommen [49]. Von
Foerster et al. [65] erreichten nur bei 73 % ihrer Patienten, die mit einem einzei-
tigen Wechselverfahren nach infizierter Knieendoprothese behandelt worden waren,
eine erfolgreiche Infektionssanierung. Wenn diese nicht gelingt, müssen meist wei-
tere Operationen erfolgen [58, 65]. Spangehl et al. [60] emfehlen die Anwendung
dieses Verfahrens vor allem für Patienten, die eine Lockerung ihrer Endoprothese
aufweisen, für die ein zweizeitiges Verfahren nicht möglich ist und bei denen eine
Langzeittherapie mit Antibiotika erfolgen kann.
Häufig wird dieses Verfahren dann angewandt, wenn der infektionsauslösende Keim
bekannt ist, dieser niedrig-virulent ist und die Knochenqualität zur Implantation
der neuen Knieendoprothese noch gut erhalten ist [51, 62, 72].
Zweizeitiger Knieendoprothesenwechsel
Die Durchführung des zweizeitigen Knieendoprothesenwechsels erfolgt standardmä-
ßig in drei Phasen [20, 34, 31, 49, 50]:
In der ersten Revisionsoperation wird die infizierte Knieendoprothese explantiert.
Dabei werden alle Fremdmaterialien entfernt. Es werden multiple Gewebeabstriche
gewonnen sowie auffälliges Gewebe für die histologische Untersuchung entnommen.
Es schließt sich ein radikales Debridement mit Entfernung nekrotischen und ent-
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zündlich veränderten Gewebes an [2]. Das Gelenk wird mehrfach ausgiebig gespült.
Im Anschluss wird häufig eine zementhaltige Platzhalterprothese eingebaut. Dem
Zement dieses temporären Spacers sind Antibiotika beigemischt, wodurch direkt am
Infektionsherd im Gelenkspalt eine höhere Antibiotikakonzentration erreicht werden
kann als bei systemischer Antibiotikatherapie alleine möglich wäre [5, 32, 34, 64, 69].
Zudem können dem Knochenzement beim zweizeitigen Wechselverfahren höhere Do-
sen an Antibiotika beigemischt werden als bei einem einzeitigen Wechselverfahren,
bei dem direkt die neue Knieendoprothese eingebaut wird [28, 44, 60]. Zu hohe
Antibiotikakonzentrationen können die mechanischen Eigenschaften des Zements
beeinträchtigen [44, 60].
Anschließend folgt ein mehrwöchiges Intervall mit anfangs parenteraler, später oraler
Antibiotikatherapie [2, 45]. Die Wahl des Antibiotikums erfolgt zunächst empirisch
und wird nach Erhalt der mikrobiologischen Befunde auf das Resistogramm des
verursachenden Keimes abgestimmt und gegebenenfalls umgestellt [2, 12, 34, 45].
Während dieses Zeitraumes ist eine komplette Entlastung des betroffenen Beines
notwendig [21]. Eine Abrollbelastung mit Unterarmgehstützen ist jedoch möglich
[2, 17, 21, 50]. Regelmäßig wird die Wunde genau inspiziert sowie die Wundsekre-
tion und der Verlauf der Laborparameter beobachtet [2, 31, 45]. Sobald die Infek-
tion klinisch abgeklungen ist und die Antibiotikatherapie für mindestens eine Wo-
che abgesetzt werden konnte, kann das betreffende Kniegelenk zum Keimausschluss
punktiert werden [47, 50]. Dies soll die erfolgreiche Infekteradikation bestätigen oder
gegebenenfalls einen Keimnachweis erbringen, der eine Verlängerung des Zeitraumes
mit einer erneuten antibiotischen Therapie zur Folge hätte [32].
Ist die Infektion im Kniegelenk erfolgreich eradiziert, kann die Reimplantationsope-
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ration durchgeführt werden [21, 50]. Auch bei der zweiten Wechseloperation erfolgt
ein gründliches Debridement mit totaler Synovektomie. Der temporäre Platzhalter
wird wieder explantiert und es werden Gewebeproben zur Anzüchtung von Kulturen
entnommen. Anschließend kann eine neue Knietotalendoprothese in das Kniegelenk
implantiert werden.
Ergibt die mikrobiologische Untersuchung einen positiven Keimnachweis erfolgt eine
sich am Resistogramm orientierende antibiotische Therapie. Ansonsten kann auf eine
längere Antibiotikatherapie verzichtet werden.
Das Vorgehen nach der Reimplantationsoperation besteht wie nach primärer Knie-
totalendoprothesenimplantation in einer frühen physikalischen Therapie sowie täg-
lichen Wundinspektion und serologischen Laborkontrollen [2]. Nach Entlassung des
Patienten aus der stationären Behandlung erfolgen in regelmäßigen Abständen Nach-
untersuchungen [26].
Ein bedeutender Vorteil des zweizeitigen Wechselverfahrens liegt darin, dass die In-
fektion vor Implantation einer neuen Knieendoprothese saniert werden kann. Die im
Rahmen der Primäroperation gewonnenen mikrobiologischen Befunde sowie die wei-
tere klinische und laborchemische Beobachtung ermöglichen eine individuelle Thera-
piestrategie für eine erfolgreiche Infektsanierung [26]. In einem zweiten Schritt kann
eine neue Knieendoprothese in ein infektsaniertes Knochenlager implantiert werden
[62]. Gleichzeitig können auch bei dieser Operation nochmals Biopsien entnommen
werden [37, 57].
Als nachteilig ist anzuführen, dass die Operationen technisch anspruchsvoll sind und
die Patienten für einige Wochen darauf verzichten müssen, ihr Kniegelenk in gewohn-
ter Art und Weise zu benutzen: sie können ihr Bein nicht voll belasten und dürfen es
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nicht oder nur eingeschränkt beugen [20, 28]. Auch Schmerzen zwischen den beiden
Wechseloperationen gehören zu den Nachteilen des zweizeitigen Wechselverfahrens
[28].
Insall et al. [37] waren unter den Ersten, die das zweizeitige Wechselverfahren un-
tersuchten und großen Erfolg präsentieren konnten: Bei 100 % ihrer in die Studie
eingeschlossenen Patienten konnte der Knieendoprotheseninfekt saniert werden. Es
resultierten gute Langzeitergebnisse.
In den darauf folgenden Jahren hat sich der zweizeitige Knieendoprothesenwech-
sel schnell verbreitet und viele Untersuchungen konnten hervorragende Ergebnisse
erzielen: Haleem et al. [29] behandelten 94 Patienten mit einem zweizeitigen Proto-
koll unter Verwendung eines starren Spacers. Der Nachbeobachtungszeitraum nach
Reimplantation betrug zehn Jahre. Die Wahrscheinlichkeit, dass kein weiterer Knie-
endoprothesenwechsel aufgrund einer Reinfektion nötig wurde, betrug nach zehn
Jahren 85 % [29]. Selbst bei Problemkeimen wie Methicillin-resistenten Staphylokok-
ken wird das zweizeitige Wechselverfahren als sinnvolle Therapieoption empfohlen
[45].
Insgesamt stellt der zweizeitige Knieendoprothesenwechsel das Verfahren der Wahl
zur Behandlung der chronisch infizierten Knietotalendoprothese dar [5, 15, 24, 29,
34, 37, 38, 47, 53, 56, 62, 68, 69, 70]. Favorisiert wird es ab einer Zeitspanne von
mehr als sechs Wochen nach Knieprothesenimplantation [34, 49].
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Platzhalter
Die Verwendung eines Platzhalters bringt verschiedene Vorteile mit sich [15, 21]:
Da dem Knochenzement Antibiotika beigemischt werden, können direkt am Ort der
Infektion hohe Antibiotikaspiegel erreicht werden, während systemische Nebenwir-
kungen vermieden werden [17, 34, 60]. Zusätzlich ist bei einer hohen Konzentration
an Antibiotika im Knochenzement eine Verkürzung der systemischen antibiotischen
Therapie von sechs Monaten auf sechs Wochen möglich [54].
Des Weiteren erhält der Platzhalter den Gelenkspalt und damit die Beinlänge [28, 21,
60]. Dadurch wirkt er einer zu starken Muskelatrophie und Weichteilverkürzung der
betroffenen Extremität entgegen [7, 28, 21]. Nicht zuletzt erhöht die Spacerprothese
den Komfort des Patienten zwischen den beiden Wechseloperationen.
Verschiedene Platzhaltermodelle sind im Einsatz. Prinzipiell werden einfache starre
Monoblockplatzhalter von artikulierenden Spacerprothesen unterschieden. Im Fol-
genden werden die beiden Spacertypen dargestellt, die im Rahmen dieser Untersu-
chung einander gegenüber gestellt werden sollen.
Nicht-artikulierender Spacer Die Verwendung nicht-artikulierender Monoblock-
platzhalter beim zweizeitigen Wechselverfahren begann in den 80er Jahren und hat
sich in den 90er Jahren schnell verbreitet [21]. Ihr Einsatz stellt ein bewährtes Ver-
fahren für das Gelingen einer langfristigen Infektsanierung dar [2, 7, 5, 37, 53, 69].
Nicht-artikulierende Monoblockplatzhalter werden in der Regel aus einem einzigen
Block aus Zement hergestellt und in den Gelenkspalt implantiert. Sie führen zu
einer temporären kompletten Arthrodese des Kniegelenkes bis zur Reimplantation
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der neuen Endoprothese [15]. Eine Abrollbelastung an Unterarmgehstützen ist je-
doch möglich. Der Vorteil des nicht-artikulierenden Spacers ist, dass das Kniegelenk
zwischen den beiden Wechseloperationen stabilisiert wird und durch die komplette
Ruhigstellung eine zügige Wundheilung unterstützt wird [21].
Trotzdem bringt die lange Ruhigstellung des Kniegelenkes erhebliche Nachteile mit
sich [15, 34, 43, 47, 49]: Sie verursacht Muskelatrophie und Weichteilkontrakturen
[26]. Es entstehen Fibrosierungen des Gelenkes und gelegentlich kommt es zu ei-
nem partiellen Knochenverlust, unter anderem durch Migration und Invagination
des Spacers in Femur und Tibia [26, 28]. Der immobilisationsbedingte Knochen-
verlust korreliert mit der Dauer zwischen der ersten Revisionsoperation und der
Reimplantationsoperation [12]. Er tritt besonders häufig bei Patienten mit einer
langen Zeitspanne zwischen beiden Eingriffen auf [11, 20, 24].
Durch die komplette Ruhigstellung im Kniegelenk sind die Patienten in ihrer Be-
weglichkeit stark eingeschränkt [31, 47, 50, 60]. Als Spätkomplikationen sind die
Entwicklung einer tiefen Beinvenenthrombose sowie einer Lungenembolie aufgrund
der langen Immobilisationsphase zu nennen [69, 53]. Die beschriebenen Nachteile
eines unbeweglichen Spacers, wie Weichteilkontrakturen und Fibrosierung des Ge-
lenkes, erschweren die folgende Reimplantationsoperation [12, 21, 26, 50] und können
das spätere Bewegungsausmaß im Kniegelenk beeinträchtigen [15, 24].
Um den negativen Folgen und Komplikationen einer temporären Kniearthrodese im
zweizeitigen Wechselverfahren entgegenzuwirken, wurden mobile Spacerprothesen
entwickelt [24, 26].
1 EINLEITUNG 17
Mobiler Spacer Ein mobiler Spacer ermöglicht in einem begrenzten Umfang die
passive Bewegung des Kniegelenkes. Dadurch ergeben sich einige herausragende Vor-
teile [41, 49]: Die Kniegelenksfunktion kann zum Teil erhalten bleiben [15, 34]. Wäh-
rend die Patienten mit einem mobilen Spacer zwar ähnlich wie die Patienten mit
einem nicht-artikulierenden Spacer nur eine Abrollbelastung an Unterarmgehstützen
durchführen dürfen und eine komplette Belastung des Beines vermieden werden soll,
ist ihnen im Gegensatz zu den Patienten mit einem starren Spacer die passive Flexi-
on des Kniegelenkes erlaubt [2]. Diese Möglichkeit, das Kniegelenk zwischen beiden
Operationen beugen zu können, und dieses nicht, wie bei Verwendung eines starren
Spacers für viele Wochen arthrodesiert zu haben, erhöht die Patientenzufriedenheit
[15, 34, 35, 47].
Neben einem höheren Patientenkomfort ergeben sich auch funktionelle Vorteile. Es
kommt zu einer Verminderung an Muskelatrophie, Bänderverkürzung und Arthrofi-
brose [64, 26]. Auch der immobilisationsbedingte Knochenverlust fällt durch die Be-
wegung des Kniegelenkes bis zur Reimplantation geringer aus [17, 20, 21, 24, 34, 31].
Diese Reduktion an Knochenverlust sowie die gute Erhaltung des Weichteilgewebes
bei artikulierenden Platzhalterprothesen erleichtern die Reimplantationsoperation
im Vergleich zu den herkömmlichen festen Spacerblocks [15, 20, 26, 34]. Daraus
kann eine kürzere Operationszeit resultieren, welche von Hofmann et al. [34] als
vergleichbar mit einer Endoprothesenprimärimplantation beschrieben wurde. Auch
gestaltet sich die frühe Mobilisierung des Kniegelenkes mit der neuen Knieendopro-
these einfacher, wodurch die Rehabilitationsphase erleichtert wird [31, 35, 44, 62].
Da artikulierende Spacer die Gefahren und Nachteile eines statischen Platzhalters
minimieren oder sogar verhindern, können sie zu einer Verbesserung des funktionel-
1 EINLEITUNG 18
len Ergebnisses im Langzeitverlauf führen [15].
Einer der Nachteile einer beweglichen Spacerprothese liegt darin, dass je nach Typus
manche der Platzhalter während der Operation modelliert werden müssen, was mit
einer steigenden Operationszeit einhergehen kann [26]. Bei zu großzügiger Indika-
tionsstellung besteht die Gefahr mechanischer Komplikationen wie einer Luxation
oder auch einer Fraktur der Spacerprothese [10, 12, 49, 62, 64].
Gegenstand aktueller Diskussion ist, ob die Rate an erfolgreicher Infektionssanie-
rung [21, 2, 12] bei Verwendung eines mobilen Platzhalters ebenso hoch ist wie bei
Implantation eines nicht-artikulierenden Platzhalters, bei dem das Kniegelenk zur
Infektsanierung komplett ruhig gestellt wird.
Trotz der Vorteile der mobilen Spacerprothesen werden neben ihnen weiterhin auch
die nicht-artikulierenden Monoblockplatzhalter verwendet. Unter anderem dann,
wenn es um die Behandlung von sehr schwachen und multimorbiden Patienten geht
[17]. Auch osteoporotische Veränderungen, großer Knochenschaden sowie ein insuf-
fizienter Streckapparat können die Verwendung eines artikulierenden Spacers ein-
schränken [15, 49, 62].
Arthrodese und Amputation
Nach erfolgreicher Sanierung der Knieendoprotheseninfektion kann bei stark ge-
schädigten Gelenken auch die operative Versteifung des Kniegelenkes durchgeführt
werden. Ein Vorteil bei der Arthrodese ist die meist zügige und effiziente Schmerz-
linderung im Kniegelenk. Um aber eine suffiziente Arthrodesensituation herstellen
zu können, wird genügend Knochenmaterial benötigt [60]. Dies kann bei manchen
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Patienten nach Explantation einer infizierten Knieendoprothese nicht mehr gewähr-
leistet sein. Ein Nachteil dieses Verfahrens stellt für viele Patienten die endgültige
Bewegungsunfähigkeit des Kniegelenkes dar [11, 37]. So ist die Arthrodese vor al-
lem für solche Patienten vorgesehen, bei denen nach Sanierung der Infektion die
Implantation einer neuen Knieendoprothese nicht mehr möglich ist [39].
Die Oberschenkelamputation sollte nicht als primäre Therapiealternative des chro-
nischen Knieendoprotheseninfektes gesehen werden [72]. Das funktionelle Ergebnis
nach Amputation ist erheblich eingeschränkt [59], so dass dieser Eingriff haupt-
sächlich bei lebensbedrohlichen Infektionen, sowie bei ausgedehnten Knochen- und
Weichteildefekten nötig ist [60, 72].
Zusammenfassung der Therapiemöglichkeiten
Das zweizeitige Wechselverfahren unter Verwendung eines antibiotikahaltigen Spacers
ist ein bewährtes und erfolgreich angewandtes Verfahren zur Infektsanierung der pe-
riprothetischen Knieendoprotheseninfektion. Es stellt derzeit den Goldstandard zur
Behandlung einer chronischen tiefen Knieprotheseninfektion dar [26, 47, 50]. Die
Verwendung eines festen Platzhalters wird seit vielen Jahren praktiziert und hat zu
guten Ergebnissen geführt. Trotzdem treten auch bei diesem Therapieverfahren ver-
schiedene Probleme auf. Zur Lösung dieser wurde der mobile Spacer als temporärer
Platzhalter entwickelt und erfolgreich eingesetzt [26]. Die funktionellen Resultate
sind ausgezeichnet [12, 17, 31, 49].
Trotzdem gibt es beim Knieendoprotheseninfekt kein Therapieverfahren, das den
anderen in allen Gesichtspunkten überlegen ist [39]. Vielmehr muss die Wahl des
geeigneten Therapieverfahrens vom klinischen Gesamtbild abhängig gemacht werden
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[34, 43, 52, 60, 62]: Als Kriterien sind unter anderem die Virulenz des Erregers, die
Infektionsdauer, sowie die individuellen Patientenfaktoren zu berücksichtigen. Dabei
spielen unter anderem das Alter, das Gewicht und Komorbiditäten eine große Rolle
[52]. Das für einen bestimmten Patienten erfolgversprechendste Verfahren ist deshalb
individuell zu treffen. Im Zweifelsfalle wird ein zusätzlicher Endoprothesenwechsel
zum alleinigen radikalen Debridement empfohlen [5, 8].
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2 Zielsetzung dieser Arbeit
Die hier vorliegende Arbeit soll die Kniegelenksfunktion nach einem zweizeitigen
Wechsel der Knieendoprothese nach einem Knieendoprotheseninfekt untersuchen.
Verschiedene Typen an Spacerprothesen werden nach Explantation der infizierten
Knieendoprothese implantiert und fungieren während des Zeitraumes der Infektsa-
nierung als Platzhalter. Nicht-artikulierende Monoblockplatzhalter führen zu einer
vorübergehenden Gelenkversteifung. Um die dadurch entstehenden Probleme zu lö-
sen, wurden mobile Platzhalter entwickelt.
Gegenstand aktueller Diskussion ist, welche Vorteile der bewegliche Spacer bietet
und ob sich möglicherweise Nachteile bei Verwendung des beweglichen Platzhalters
ergeben. Im Rahmen dieser Studie sollen die zwei Modelle an Spacern, mobil und
nicht-artikulierend, miteinander verglichen werden.
Im ersten Teil der Studie wird die Infekteradikationsrate in der Gruppe der mobi-
len Platzhalter untersucht und mit der Infekteradikationsrate der Patienten aus der
Gruppe der statischen Platzhalter verglichen. Dabei soll der Frage nachgegangen
werden, ob trotz erhaltener Bewegung im Kniegelenk eine erfolgreiche Sanierung
der periprothetischen Infektion gewährleistet werden kann. Gleichfalls soll festge-
stellt werden, ob in der Gruppe der mobilen Spacer eine der statischen Gruppe
vergleichbar niedrige Rate an Reinfektionen sowie intra- und postoperativen Kom-
plikationen erreicht werden kann. Zusammenfassend soll untersucht werden, ob das
zweizeitige Wechselverfahren mit Implantation eines mobilen Platzhalters ein si-
cheres Therapieverfahren in der Behandlung des alloplastischen Kniegelenksinfektes
darstellt.
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Im zweiten Teil dieser Arbeit wird der Frage nachgegangen, ob Patienten, die mit
einer artikulierenden Spacerprothese therapiert werden, postoperativ eine bessere
Beweglichkeit im Kniegelenk aufweisen als Patienten, die einen starren Monoblock-
platzhalter bis zur Reimplantationsoperation erhalten. Zu verschiedenen Zeitpunk-
ten sollen das maximale Bewegungsausmaß sowie die Flexion im Kniegelenk zwi-
schen den beiden Gruppen verglichen werden.
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Insbesondere folgende Fragen sollen in der vorliegenden Untersuchung beantwortet
werden:
• Besteht eine vergleichbar gute Infekteradikationsrate zwischen beiden Grup-
pen an Spacern?
• Haben die Patienten mit einem mobilen Platzhalter ebenso wenige intra- und
postoperative Komplikationen sowie Reinfektionen wie die Patienten mit ei-
nem arthrodesierenden Platzhalter?
• Ist das maximale Bewegungsausmaß sowie die maximale Flexion in der Gruppe
der mobilen Spacer nach Reimplantation der neuen Knieendoprothese und im
Langzeitverlauf besser als in der Gruppe der starren Spacer?
• Ist die Beweglichkeit im Kniegelenk innerhalb einer Spacergruppe unterschied-
lich zu den verschiedenen Messzeitpunkten?
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3 Material und Methoden
3.1 Datenerfassung
In dieser Studie wurden retrospektiv 37 Patienten mit einer infizierten Knietotalen-
doprothese untersucht, die mit einem zweizeitigen Wechselverfahren bis zur Reim-
plantation der neuen Knieendoprothese stationär behandelt wurden. Dabei erfolgte
die Recherche der Daten mit Hilfe des Zentralcomputers des Universitätsklinikums
Marburg. Weiterhin wurden die Patientenakten des Archivs der Orthopädischen
Klinik ausgewertet und die Beweglichkeit des Kniegelenkes vor Explantation der in-
fizierten Knieendoprothese, nach Implantation der neuen Endoprothese und zu den
einzelnen Zeitpunkten der drei darauffolgenden Nachuntersuchungen, durchschnitt-
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Abbildung 1: Erfasste Untersuchungszeitpunkte der Beweglichkeit im Kniegelenk vor
Spacerimplantation (präop), nach Spacerexplantation (postop) und bei den Nachunter-
suchungen (N 1 – N 3)
Weiterhin konnten aus den Akten ausgesuchte Laborparameter, mikrobiologische
Untersuchungsergebnisse aus gewonnenen Gelenkpunktaten und intraoperativ ent-
nommenen Gewebeabstrichen, Röntgenbefunde, sowie Komplikationen und die Re-
infektionsrate erfasst werden. Zur Vervollständigung der mikrobiologischen Unter-
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suchungsergebnisse wurde Kontakt mit der Mikrobiologie des Universitätsklinikums
Marburg aufgenommen und dort noch fehlende Daten erhoben.
3.2 Klinische Daten
3.2.1 Patientenkollektiv
Im Zeitraum zwischen 2001 und 2008 wurden in der Klinik und Poliklinik für All-
gemeine Orthopädie des Universitätsklinikums Marburg 48 Patienten mit einer infi-
zierten Knieendoprothese mittels eines zweizeitigen Wechselverfahrens bis zur Reim-
plantation der neuen Endoprothese behandelt. Bei einigen Patienten mit infizierter
Knieendoprothese war der Knochendefekt zu ausgedehnt oder die Bänder zu in-
stabil, um einen mobilen Platzhalter implantieren zu können. Sie wurden aus der
Untersuchung ausgeschlossen. Notwendiges Einschlusskriterium war somit für jeden
Patienten mit infizierter Knieendoprothese, dass die Knochen- und Bandqualität
des Kniegelenkes gut genug sein musste, um sowohl einen beweglichen temporären
Spacer implantieren zu können als auch einen starren Monoblockplatzhalter.
Somit wurden in diese Studienpopulation 37 Patienten eingeschlossen, die im Zeit-
raum zwischen 2001 und 2008 aufgrund einer infizierten Kniegelenksendoprothese
mit einem zweizeitigen Wechselverfahren an der Klinik und Poliklinik für Allgemeine
Orthopädie des Universitätsklinikums Marburg therapiert wurden und sowohl für
einen mobilen wie auch für einen statischen Platzhalter in Frage kamen. In der Fol-
ge wurde das Studienkollektiv abhängig vom Spacertyp (mobil/nicht-artikulierend)
unterteilt.
Von den 37 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden 21 Patienten mit einem
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nicht-artikulierenden Spacer und 16 Patienten mit einem mobilen Spacer bis zur
Implantation der neuen Knieendoprothese behandelt.
Die Gruppe der Patienten, die nach Explantation der infizierten Knieendoprothese
einen mobilen Platzhalter erhielten, werden im Folgenden als Gruppe A zusammen-
gefasst, während die Gruppe der Patienten mit einem nicht-artikulierenden Platz-
halter als Gruppe B bezeichnet werden.
Die erfasste Patientenpopulation setzte sich aus 20 weiblichen und 17 männlichen
Patienten zusammen. In Gruppe A war das Geschlechterverhältnis 1:1, in Gruppe
B 1:1,3 mit 9 männlichen Patienten und 12 weiblichen Patienten.
Abbildung 2: Geschlechterverteilung nach Spacertyp
Bei insgesamt 19 Patienten, davon acht Patienten aus Gruppe A und elf Patien-
ten aus Gruppe B, war das rechte Kniegelenk betroffen. Bei 18 Patienten war das
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linke Kniegelenk betroffen, aus Gruppe A acht Patienten und aus Gruppe B zehn
Patienten.
Tabelle 1: Patientenkollektiv
Spacergruppe Anzahl Geschlecht (m/w) rechtes/linkes Knie
mobil 16 8/8 8/8
statisch 21 9/12 11/10
Gesamt 37 17/20 19/18
3.2.2 Altersverteilung
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Endoprothesenexplantation lag bei 68
Jahren, in Gruppe A bei 65 Jahren und in Gruppe B bei 71 Jahren, mit einer
Standardabweichung von sieben Jahren. In der Gruppe der mobilen Platzhalter war
der jüngste Patient 50 Jahre, der älteste Patient 79 Jahre alt. Bei den Patienten der
festen Spacergruppe war der jüngste Patient 54 Jahre, der älteste Patient 83 Jahre
alt. Die mittlere Altersdifferenz zwischen beiden Gruppen lag bei sechs Jahren.
Tabelle 2: Altersverteilung in Jahren
Spacergruppe mittleres Alter Standardabweichung Minimum Maximum
mobil 64.6 6.9 50.1 79.4
statisch 70.6 6.7 54.3 83.0
Gesamt 68.0 7.3 50.1 83.0
3.2.3 Diagnose der Knieendoprotheseninfektion
Um die Diagnose der Knieendoprotheseninfektion zu sichern, wurden mehrere Pa-
rameter betrachtet. Bei den 37 in die Studie eingeschlossenen Patienten war die
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Erhebung einer ausführlichen Anamnese ebenso Standard wie die anschließende kli-
nische Untersuchung. Starke Schmerzen, Rötung und Schwellung im Bereich des
Implantats waren häufig vorhanden und trugen somit zur Diagnosefindung der En-
doprotheseninfektion bei.
Weiterhin wurden bei allen 37 in die Studie eingeschlossenen Patienten die labor-
chemischen Entzündungsparameter erfasst. Im Vordergrund standen hierbei die pa-
thologische Erhöhung des C-reaktiven Proteins, sowie der Leukozytenzahl. Das C-
reaktive Protein stellt einen wichtigen Parameter zur Diagnostik und Verlaufsbeur-
teilung von Entzündungen und Infektionen dar und konnte so zur Diagnosestellung
einer tiefen Endoprotheseninfektion beitragen. Ergänzend dazu wurden die im La-
bor bestimmten Leukozytenwerte betrachtet. Sie konnten ebenfalls als Hinweis für
eine ablaufende Infektion bei unseren Patienten herangezogen werden.
Die bei allen Patienten präoperativ durchgeführten Kniegelenkspunktionen lieferten
wichtige Ergebnisse in Hinblick auf eine Knieendoprotheseninfektion. Eine positi-
ve Bakteriologie hilft nicht nur bei der Sicherung der Diagnose, sondern auch bei
der Wahl einer geeigneten antibiotischen Therapie. Des Weiteren gingen bei einem
Teil der Patienten der Endoprothesenexplantationsoperation eine oder mehrere Ope-
rationen voraus. Hierbei konnten Abstriche für die mikrobiologische Untersuchung
gewonnen werden.
Ergänzt wurden diese Untersuchungsergebnisse durch die während der Explantati-
onsoperation intraoperativ entnommenen Gewebeabstriche. Deren mikrobiologisches
Ergebnis hatte einen hohen Stellenwert in der Diagnosesicherung einer tiefen Knie-
endoprotheseninfektion.
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3.2.4 Standzeit der ursprünglichen Knieendoprothese
Die mittlere Standzeit der Knieendoprothesen bis zur infektbedingten Explantati-
onsoperation belief sich auf einen Zeitraum zwischen sechs Tagen und 17,8 Jahren.
Insgesamt lag sie bei durchschnittlich 2,1 Jahren, in Gruppe A bei 2,5 Jahren und
in Gruppe B bei 1,3 Jahren.
Tabelle 3: Standzeit der Knieendoprothesen in Jahren




3.2.5 Explantation der infizierten Knieendoprothese
Bei allen 37 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurde zur Sanierung ihrer
infizierten Knieendoprothese ein zweizeitiges Vorgehen durchgeführt. Die Wahl des
Platzhaltertyps, mobil oder nicht-artikulierend, wurde intraoperativ durch den ope-
rierenden Arzt getroffen. Dabei wurden die Platzhalter individuell während der
Operation angefertigt und bestanden aus Gentamycinhaltigem Knochenzement. Bei
manchen Patienten wurde dem Knochenzement zusätzlich Vancomycin beigemischt.
Im Rahmen der ersten Wechseloperation erfolgte bei allen Patienten die Explantati-
on der infizierten Knietotalendoprothese sowie ein radikales chirurgisches Debride-
ment mit Entfernung von nekrotischem Gewebe und Entzündungsgewebe. Bei allen
Patienten wurden Gewebeabstriche entnommen und mehrere Proben zur mikro-
biologischen Untersuchung gegeben. Im Anschluss wurde eine gründliche Jetlavage
mittels Lavasept durchgeführt.
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Bei 16 Patienten wurde dann ein mobiler, zweiteiliger Platzhalter (Abbildung 3)
implantiert. Hierbei erfolgte zunächst die Größenbestimmung für Femur und Ti-
bia und die entsprechenden Formen für die artikulierenden Zementspacer wurden
herausgesucht. Der flüssige Knochenzement wurde anschließend in die verschieden
großen, vorgefertigten Silikonformen (Fa. Biomet, Warsaw, IN) gegossen und aus-
gehärtet. Nach Aushärtung wurde er aus den Formen genommen und mittels einer
dünnen Schicht flüssigen Knochenzements im Gelenk befestigt. Nach Aushärtung
des Zements konnte intraoperativ die Funktion im Kniegelenk überprüft werden.
Abbildung 3: Nativradiologisches Bild eines linken Kniegelenkes nach Explantation der
infizierten Knieendoprothese und Implantation eines mobilen Platzhalters.
Bei 21 Patienten wurde ein arthrodesierender Platzhalter (Abbildung 4) implantiert.
Lange, feste Metallstäbe wurden in den Markkanal von Femur und Tibia eingebracht
und der gentamycinhaltige Knochenzement per Hand zu einem einzigen Block ge-
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formt. Noch während er teigig war, wurde er in den Gelenkspalt eingebracht. Da-
durch entstand eine funktionelle Kniegelenksarthrodese.
Abbildung 4: Nativradiologisches Bild eines linken Kniegelenkes nach Explantation der
infizierten Knieendoprothese und Implantation eines nicht-artikulierenden Platzhalters.
Um postoperative Hämatombildung zu verhindern wurden bei allen Patienten Re-
dondrainagen eingelegt und anschließend die Wunde verschlossen. Die bei den Pati-
enten des Studienkollektivs eingelegten Redondrainagen förderten im Durchschnitt
667 ml Blut, in Gruppe A 725 ml und in Gruppe B 626 ml.
Bei allen Patienten des Studienkollektivs wurde direkt postoperativ die frühe Mo-
bilisation unter Anleitung der Physiotherapeuten der Orthopädischen Klinik an-
gestrebt. Für Patienten aus beiden Gruppen war die Abrollbelastung mittels Un-
terarmgehstützen erlaubt. Die Vollbelastung des betroffenen Beines war jedoch für
keine der beiden Studiengruppen möglich. Bei Patienten aus Gruppe B war durch
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die arthrodesierende Spacerprothese keinerlei Bewegungsmöglichkeit im Kniegelenk
gegeben, während bei den Patienten aus Gruppe A durch ihre mobile Spacerprothese
die Beweglichkeit im Kniegelenk weniger eingeschränkt war.
Das weitere Vorgehen war abhängig vom Zustand der Wunde und den umgeben-
den Weichteilverhältnissen. In der Regel bestand die Nachbehandlung der Patienten
mit einer beweglichen temporären Spacerprothese aus einem frühen Bewegungspro-
gramm. Es wurde bei diesen Patienten bereits am ersten postoperativen Tag mit kon-
tinuierlichen passiven Bewegungsübungen begonnen. Mit Hilfe einer CPM Schiene
und unter physiotherapeutischer Anleitung war die passive Flexion des Kniegelenkes
bis 60° erlaubt.
Im weiteren Verlauf erhielten alle Patienten des Studienkollektivs mindestens fünf
Wochen lang eine Kombination aus zwei Antibiotika. Die antibiotische Therapie
erfolgte zunächst empirisch und wurde bei Erhalt des Antibiogramms, gewonnen
durch das Keimspektrum der intraoperativ entnommenen Gewebeabstriche, ange-
passt. Nach Abklingen des Infektgeschehens wurde die Antibiotikatherapie abge-
setzt. Bei allen Patienten wurde eine Thromboseprophylaxe durchgeführt. Des Wei-
teren fand bei allen Patienten eine regelmäßige Kontrolle der Infektparameter statt.
Für die Beurteilung des Wundgebiets wurde eine sorgfältige Wundinspektion durch-
geführt. Es galt zu prüfen, ob die Wunde reizlos, gerötet oder überwärmt ist, das
Weichteilgewebe geschwollen ist oder ob ein Gelenkerguß vorliegt. Des Weiteren
wurde die Wundsekretion beobachtet und auf Komplikationen in der Wundheilung
geachtet. Bei allen Patienten wurden nach beiden Wechseloperationen Röntgenauf-
nahmen durchgeführt. Hierbei konnte die korrekte Lage des Platzhalters und nach
der zweiten Wechseloperation die korrekte Lage der neuen Knieendoprothese beur-
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teilt werden. Bei reizlosen Wundverhältnissen konnten die Patienten in die ambu-
lante Weiterbehandlung entlassen werden.
3.2.6 Reimplantation der neuen Knieendoprothese
Wenn die antibiotische Therapie seit mindestens einer Woche abgesetzt war, stellten
sich die Patienten zur erneuten Kniegelenkspunktion vor. Hierbei wurde Gelenksflüs-
sigkeit aspiriert und auf das Fehlen von Infektionszeichen sowie Keimfreiheit über-
prüft. Bei insgesamt 33 Patienten, 16 Patienten aus Gruppe A und 17 Patienten aus
Gruppe B, konnten die Untersuchungsbefunde einer oder mehrerer Gelenkspunktio-
nen vor der Reimplantation der neuen Knietotalendoprothese erfasst werden.
Zudem wurde bei allen Patienten das betroffene Kniegelenk auf Infektionszeichen
hin untersucht sowie auf den Rückgang der serologischen Entzündungsparameter,
C-reaktives Protein und Anzahl der Leukozyten, geachtet. Lag eine präoperative
Gelenkspunktion ohne Nachweis von Bakterien in der mikrobiologischen Kultur vor
und präsentierte sich das Weichteilgewebe ohne klinischen Hinweis auf eine persis-
tierende Infektion, konnte die Reimplantationsoperation durchgeführt werden.
Diese bestand bei allen Patienten aus der Explantation des Platzhalters und der
Reimplantation einer neuen Knietotalendoprothese. Bei 14 der 37 Patienten, die
sich zur zweiten Wechseloperation in unserer Klinik vorstellten, wurde eine tota-
le Knieendoprothese vom Typ Link St. Georg (WALDEMARLINK Gmbh & Co.
KG, Hamburg) implantiert. Bei 13 Patienten war das neue Implantat eine Endo-
prothese des Typ Genesis II Condylar Constrained (Smith & Nephew, Schenefeld,
Deutschland) und bei 8 Patienten der Typ RT-Solution (Smith & Nephew, Schene-
feld, Deutschland). Bei 2 Patienten konnte der Knieendoprothesentyp nicht eruiert
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werden.
Tabelle 4: Neu implantierter Knieendoprothesentyp
Spacergruppe Link Genesis RT-Solution Sonstige
mobil 0 8 7 1
statisch 14 5 1 1
Gesamt 14 13 8 2
Ebenso wie bei der ersten Wechseloperation wurden auch bei der Reimplantati-
onsoperation intraoperativ Gewebeabstriche entnommen und zur mikrobiologischen
Untersuchung gegeben. Dadurch konnte die erfolgreiche Infekteradikation gesichert
werden beziehungsweise bei positivem Keimnachweis frühzeitig mit einer entspre-
chenden Antibiotikatherapie gemäß Resistogramm begonnen werden.
Nach der Reimplantationsoperation erfolgte standardisiert eine frühe Mobilisierung
aller Patienten. Es wurde eine intensive krankengymnastische Beübung unter physio-
therapeutischer Anleitung duchgeführt. Bei unauffälligen Wundverhältnissen konn-
ten die Belastung des Beines und das Bewegungsausmaß im Kniegelenk schrittweise
gesteigert werden. Regelmäßige Wundkontrollen wurden bei allen Patienten durch-
geführt und klinisch und röntgenologisch die korrekte Lage der Knieendoprothese
überprüft.
3.2.7 Nachuntersuchungszeitraum
Die erste Nachuntersuchung in der Orthopädischen Klinik nach der Reimplantation
der neuen Endoprothese erfolgte nach durchschnittlich 10,7 Wochen, in der Gruppe
der mobilen Spacer nach durchschnittlich 9,9 Wochen und in der Gruppe der nicht-
artikulierenden Platzhalter nach durchschnittlich 11,3 Wochen.
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Zur zweiten Nachuntersuchung stellten sich die Patienten nach durchschnittlich 19,4
Wochen vor, Patienten aus Gruppe A nach 17,7 Wochen und Patienten aus Gruppe
B nach 20,6 Wochen. Der Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung fand im Durch-
schnitt 33,7 Wochen nach der Reimplantation der neuen Knieendoprothese statt, in
Gruppe A nach 39,6 Wochen und in Gruppe B nach 31,3 Wochen.
Tabelle 5: Nachuntersuchungszeitraum in Wochen
Spacergruppe Nachuntersuchung 1 Nachuntersuchung 2 Nachuntersuchung 3
mobil 9,9 17,7 39,6
statisch 11,3 20,6 31,3
Gesamt 10,7 19,4 33,7
Abbildung 5: Nachuntersuchung in Wochen
Die zu den einzelnen Zeitpunkten in der Orthopädischen Klinik erhobenen Unter-
suchungsbefunde beinhalteten insbesondere das Bewegungsausmaß der Patienten in
beiden Gruppen, die mikrobiologischen Untersuchungsergebnisse, die serologischen
Entzündungsparameter, sowie Komplikationen und Reinfektionen.
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3.2.8 Bewegungsumfang
Die Bestimmung der Kniegelenksbeweglichkeit zu den verschiedenen Zeitpunkten er-
folgte nach der Neutral-Null-Methode. Dabei gibt die Flexion die maximale Beugung
und die Extension die maximale Streckbarkeit im Kniegelenk an. Das ROM (range
of motion) beschreibt das maximal mögliche Bewegungsausmaß des Gelenkes. Bei
Vorhandensein eines Nulldurchganges weist dieses auf ein Streckdefizit im betref-
fenden Gelenk hin. Das normale Bewegungsausmaß bei einem gesunden Kniegelenk
beträgt Flexion/Extension 140-160°/0°/0°.
Die Kniegelenksfunktion wurde in beiden Studiengruppen präoperativ vor Explanta-
tion der infizierten Knietotalendoprothese, zum Zeitpunkt der Entlassung nach Re-
implantation der neuen Knietotalendoprothese und zu drei darauf folgenden Nach-
untersuchungen in der Klinik für Orthopädie des Universitätsklinikums Marburg
bestimmt (Abbildung 1). Zur Gegenüberstellung der Kniegelenksfunktion zwischen
beiden Studiengruppen wurde das maximale Bewegungsausmaß als ROM sowie die
maximal mögliche Flexion im betreffenden Kniegelenk herangezogen.
3.3 Statistische Auswertung
Die gewonnenen Daten wurden mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel er-
fasst. Hiermit wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen
Messgrößen berechnet und zum Teil graphisch dargestellt.
Die Messwerte zur Kniegelenksbeweglichkeit wurden zusätzlich mithilfe des Statis-
tikprogramms SPSS 15.0 (IBM) genauer untersucht.
3 MATERIAL UND METHODEN 37
Zum Vergleich der beiden Gruppen A und B zu den verschiedenen Zeitpunkten
wurden bei einem T-Test für unabhängige Stichproben der Mittelwert, die Stan-
dardabweichung und der Standardfehler des Mittelwertes berechnet.
Weiterhin wurde untersucht, ob die Messwerte in der Kniegelenksbeweglichkeit zu
einem Untersuchungszeitpunkt von einer der beiden Gruppen statistisch signifikant
von denen der anderen Gruppe abweichen. Dazu wurde ein zweiseitiger T-Test für
unabhängige Stichproben durchgeführt. In diesem Zusammenhang wurde mit Hilfe
eines Levene-Tests unterschieden, ob die Varianz der Gruppen mobil und nicht-
artikulierend signifikant unterschiedlich sind.
Der Vergleich der Kniegelenksbeweglichkeit innerhalb beider Gruppen wurde mit
Hilfe des oneway-ANOVA-Tests durchgeführt. Für alle Hypothesentests wurde ein
Signifikanzniveau von α = 0, 05 gewählt.
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4 Ergebnisse
4.1 Standzeit der Platzhalter und Krankenhausaufenthalts-
dauer postoperativ
Die Reimplantationsoperation fand im Durchschnitt nach 14,0 Wochen (4,1 - 41,3
Wochen) statt und lag damit in einem ähnlichen Zeitraum wie von anderen Autoren
beschrieben [2, 28, 34, 43]. Die mittlere Standzeit der mobilen Spacerprothesen be-
trug in dieser Untersuchung 10,3 Wochen, in der Gruppe der nicht-artikulierenden
Platzhalter betrug sie 16,9 Wochen (Tabelle 6).
Tabelle 6: Standzeit des Spacers in Wochen




Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt nach Explantation der infizierten Knie-
endoprothese lag bei durchschnittlich 16 Tagen, in der Gruppe der mobilen Spacer
bei durchschnittlich 13 Tagen und in der Gruppe der festen Spacer bei durchschnitt-
lich 17 Tagen (Tabelle 7). Die Krankenhausaufenthaltsdauer nach Reimplantation
der neuen Knietotalendoprothese betrug durchschnittlich 17 Tage. Patienten aus der
Gruppe der beweglichen Platzhalter wurden nach durchschnittlich 16 Tagen und
Patienten aus der Gruppe der festen Platzhalter nach durchschnittlich 17 Tagen
postoperativ entlassen (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Krankenhausaufenthaltsdauer postoperativ in Tagen




4.2 Keime und Infektionen
4.2.1 Keimnachweis vor Explantation der infizierten Knietotalendopro-
these
Um die Diagnose einer Knieendoprotheseninfektion zu stellen, spielten neben den
klinischen Untersuchungsergebnissen die präoperativ durchgeführten Kniegelenks-
punktionen eine bedeutende Rolle. Die erhaltene Kniegelenksflüssigkeit sowie die
Gewebeabstriche, wenn eine Revisionsoperation vorausgegangen war, wurden zur
mikrobiologischen Untersuchung gegeben und dort Kulturen angesetzt. Ein positi-
ver Keimnachweis konnte dann zur Diagnosestellung beitragen.
In 18 von 37 Fällen (48,7 %) konnten bereits vor Explantation der infizierten Knietotal-
endoprothese Keime nachgewiesen werden, zum einen im Rahmen der präoperativ
durchgeführten Kniegelenkspunktionen zum anderen im Rahmen von Gewebeab-
strichen aus vorangegangener Revisionsoperation (Tabelle 8). In Gruppe A war ein
Keimnachweis in 6 von 16 Fällen (37,5 %) möglich, in Gruppe B in 12 von 21 Fällen
(57,1 %).
Bei insgesamt 19 Patienten, zehn Patienten aus Gruppe A (62,5 %) und neun Pa-
tienten aus Gruppe B (42,9 %), gelang kein Keimnachweis vor Explantation der
infizierten Knieendoprothese.
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Tabelle 8: Keimspektrum vor Explantation der infizierten Knietotalendoprothese aus ge-
wonnenem Gelenkpunktat oder Gewebeabstrich aus vorangegangener Revisionsoperation;
Staph: Staphylokokken
Gesamt Gruppe A Gruppe B
Keim Anzahl Anzahl rel. Anteil Anzahl rel. Anteil
positiv 18 6 37,5 % 12 57,1 %
negativ 19 10 62,5 % 9 42,9 %
Staph epidermidis 6 2 12,5 % 4 19,0 %
Staph aureus 6 1 6,3 % 5 23,8 %
Staph species 5 2 12,5 % 3 14,3 %
grampositive Kokken 3 1 6,3 % 2 9,5 %
andere 2 1 6,3 % 1 4,8 %
In dieser Untersuchung konnte präoperativ in sechs Fällen Staphylococcus epider-
midis nachgewiesen werden (Tabelle 8). Zwei Patienten aus der Gruppe der mobilen
Spacer und vier Patienten aus der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer wiesen
diesen Keim auf.
Gleich häufig konnte in diesem Studienkollektiv das Bakterium Staphylococcus au-
reus angezüchtet werden. In der Gruppe der mit einer beweglichen Spacerprothese
behandelten Patienten wurde Staphylococcus aureus ein Mal angezüchtet, in der
Gruppe der mit einer nicht-artikulierenden Spacerprothese behandelten Patienten
wurde es fünf Mal angezüchtet.
Weitere Staphylokokkenarten sind bei zwei Patienten aus Gruppe A und drei Patien-
ten aus Gruppe B nachgewiesen worden. Drei Mal wurden nicht näher klassifizierte
grampositive Kokken gefunden, ein Mal bei einem Patienten aus Gruppe A und
zwei Mal bei Patienten aus Gruppe B. Die übrigen zwei positiven Keimnachweise
waren zum einen Escherichia coli bei einem Patienten, der im Folgenden mit einem
nicht-artikulierenden Spacer behandelt wurde, sowie grampositive Stäbchenbakte-
rien bei einem Patienten, der zur Infekteradikation einen mobilen Spacer zwischen
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den beiden Wechseloperationen bekam.
Abbildung 6: Keimspektrum vor Explantation der infizierten Knietotalendoprothese
4.2.2 Keimnachweis bei Explantation der infizierten Knietotalendopro-
these
Wenn man die Untersuchungsergebnisse aus der Mikrobiologie zusammenfasst, konn-
ten in 22 Fällen (59,5 %) Keime, entweder präoperativ oder aus den intraoperativ
zum Zeitpunkt der Explantation der infizierten Knietotalendoprothese entnomme-
nen Gewebeabstrichen, nachgewiesen werden (Tabelle 9). Bei 15 Patienten (40,5 %)
des Studienkollektivs konnten keine Keime angezüchtet werden.
Tabelle 9: Keimnachweis präoperativ und intraoperativ bei der Explantation der infizierten
Knieendoprothese
Gesamt Gruppe A Gruppe B
Keim Anzahl rel. Anteil Anzahl rel. Anteil Anzahl rel. Anteil
positiv 22 59,5 % 7 43,8 % 15 71,4 %
negativ 15 40,5 % 9 56,3 % 6 28,6 %
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Eine Keimanzüchtung wurde bei sieben Patienten aus der Gruppe der mobilen Platz-
halter und bei 15 Patienten aus der Gruppe der nicht-artikulierenden Platzhalter
beobachtet. Die Diagnosesicherung mittels mikrobiologischer Untersuchungsergeb-
nisse gelang in Gruppe A bei 43,8 % der Patienten und in Gruppe B bei 71,4 % der
Patienten innerhalb ihrer Gruppe (Abbildung 7).
Bei neun Patienten (56,3 %), die in der Folge mit einem mobilen Spacer behan-
delt wurden, und bei sechs Patienten (28,6 %), die anschließend mit einem nicht-
artikulierenden Spacer therapiert wurden, konnte in der Mikrobiologie kein bakteri-
elles Wachstum beobachtet werden (Abbildung 7).
Abbildung 7: Keimnachweis präoperativ und intraoperativ bei Explantation der infizierten
Knieendoprothese; Links: Gruppe A, rechts: Gruppe B.
In ein paar Fällen lag eine Mischinfektion vor. Bei zwei Patienten aus der Gruppe
der mobilen Platzhalter und sechs Patienten aus der Gruppe der festen Platzhalter
konnten gleichzeitig mehrere Keime angezüchtet werden (Tabelle 10). In den rest-
lichen 14 Fällen lag eine Einzelinfektion vor, bei fünf Patienten aus Gruppe A und
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neun Patienten aus Gruppe B.
Tabelle 10: Keimverteilung präoperativ und intraoperativ bei Explantation der infizierten
Knietotalendoprothese; Staph: Staphylokokken.
Gesamt Gruppe A Gruppe B
Keim Anzahl Anzahl rel. Anteil Anzahl rel. Anteil
Staph epidermidis 10 3 18,8 % 7 33,3 %
Staph aureus 7 1 6,3 % 6 28,6 %
Staph species 7 2 12,5 % 5 23,8 %
grampositive Kokken 6 2 12,5 % 4 19,1 %
andere 2 1 6,3 % 1 4,8 %
Einzelinfektion 14 5 31,3 % 9 42,9 %
Mischinfektion 8 2 12,5 % 6 28,6 %
Staphylococcus epidermidis war bei zehn Patienten angezüchtet worden, bei drei
Patienten aus Gruppe A und sieben Patienten aus Gruppe B (Tabelle 10). Mit 18,8
% in der Gruppe der Patienten mit einer beweglichen Spacerprothese und 33,3 % in
der Gruppe der Patienten mit einem nachfolgend nicht-artikulierenden Spacer war
er somit sowohl in Gruppe A als auch in Gruppe B der am häufigsten vertretene
Keim.
Ihm folgten Staphylococcus aureus und weitere Staphylokokkenarten, die jeweils sie-
ben Mal angezüchtet werden konnten. In der Gruppe der mobilen Platzhalter wurde
Staphylococcus aureus ein Mal und in der Gruppe der nicht-artikulierenden Platz-
halter sechs Mal kulturell angezüchtet. Zwei Fälle an anderen Staphylokokkenarten
traten in Gruppe A und fünf Fälle in Gruppe B auf.
Weitere grampositive Kokkenbakterien wurden in sechs Fällen nachgewiesen, zwei
Mal in Gruppe A und vier Mal in Gruppe B. Wie bereits im vorangegangenen Kapitel
erwähnt, wies ein Patient mit einer anschließend mobilen Spacerprothese grampositi-
ve Stäbchenbakterien und ein Patient mit einer nachfolgend starren Spacerprothese
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Escherichia coli auf. Insgesamt war die Keimverteilung in beiden Gruppen ähnlich.
Abbildung 8: Keimverteilung präoperativ und intraoperativ bei Explantation der infizier-
ten Knietotalendoprothese; Staph: Staphylokokken.
4.2.3 Keimnachweis bei Reimplantation der neuen Knietotalendopro-
these
Vor der Reimplantationsoperation konnten bei 33 Patienten die Untersuchungsbe-
funde aus den präoperativ durchgeführten Kniegelenkspunktionen erfasst werden.
Bei allen Patienten waren eine oder mehrere der vor der Reimplantationsoperati-
on durchgeführten Kniegelenkspunktionen keimfrei (Tabelle 11). Bei insgesamt vier
Patienten, alle aus der Gruppe der nicht-artikulierenden Platzhalter, konnten der
Zeitpunkt sowie das Ergebnis einer vor der Reimplantation durchgeführten Gelenks-
punktion nicht eruiert werden.
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Tabelle 11: Keimnachweis aus der Kniegelenkspunktion vor Reimplantation der neuen
Knieendoprothese
mobil statisch Gesamt
Keimnachweis negativ 16 17 33
Keimnachweis positiv 0 0 0
nicht eruierbar 0 4 4
Bei der Reimplantation der neuen Knieendoprothese erfolgte ein erneuter Keimnach-
weis (Tabelle 12). Die zu diesem Zeitpunkt gewonnenen Gewebeabstriche dienten
dazu, die sichere Infekteradikation im Kniegelenk nachzuweisen, sowie für den Fall
der positiven Keimanzüchtung umgehend eine entsprechende Antibiotikatherapie
einzuleiten.
Tabelle 12: Keimnachweis bei der Reimplantationsoperation
Gesamt Gruppe A Gruppe B
Keim Anzahl Anzahl rel. Anteil Anzahl rel. Anteil
positiv 1 0 0 % 1 4.8 %
negativ 33 14 87,5 % 19 90.5 %
nicht eruierbar 3 2 12,5 % 1 4.8 %
Gesamt 37 16 100 % 21 100 %
Bei einem Patienten aus der Gruppe der nicht-artikulierenden Platzhalter konnten
aus den intraoperativ gewonnenen Gewebeabstrichen Bakterien kultiviert werden.
Hierbei handelte es sich um Staphylokokken, welche mit Cephalosporinen erfolgreich
behandelt werden konnten. In der Gruppe der mobilen Platzhalter konnte aus keinem
der entnommenen Gewebeabstriche ein Keimnachweis beobachtet werden (Tabelle
12).
Bei weiteren drei Patienten, zwei Patienten aus Gruppe A und ein Patient aus
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Gruppe B, konnten die Befunde der intraoperativen Gewebeabstriche retrospektiv
nicht mehr eruiert werden (Tabelle 12).
Bei den verbleibenden 33 Patienten, 14 Patienten aus der Studiengruppe mit den mo-
bilen Spacern sowie 19 Patienten aus der Studiengruppe mit den nicht-artikulierenden
Spacern, konnten aus den intraoperativ gewonnenen Gewebeabstrichen keine Keime
angezüchtet werden (Tabelle 12).
4.2.4 Reinfektionen und Komplikationen
Im weiteren Verlauf stellten sich die Patienten zu den einzelnen Nachuntersuchungen
in der Orthopädischen Klinik vor. Das Kniegelenk wurde dann auf Funktionalität,
Bewegungsausmaß sowie eventuell bestehende Schmerzen hin untersucht. Ein be-
sonderes Augenmerk galt den Wundverhältnissen und dem frühen Erkennen von
Komplikationen oder einer Reinfektion der implantierten Knieendoprothese.
Reinfektion
Bis zum letzten erfassten Untersuchungszeitpunkt nach Reimplantation der neuen
Knieendoprothese wiesen in dieser Studienpopulation drei Patienten, alle aus der
Gruppe der nicht-artikulierenden Platzhalter, eine erneute Infektion ihrer Knieen-
doprothese auf. Bei einer weiteren Patientin, aus der Gruppe der mobilen Spacer,
war durch eine prolongierte Wundsekretion ein erneuter operativer Eingriff notwen-
dig. Der Übersicht halber sind diese vier Patienten im Folgenden durchnummeriert
und werden im Einzelnen kurz beschrieben.
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Tabelle 13: Patienten mit einer Reinfektion der neuen Knieendoprothese
Nr. Gruppe Geschl. Alter Keimnachweis
(Reimplantation)
Procedere Zeitpunkt
1 B w 64.3 nein Revision Nachunters. 2
2 B w 61.8 unbekannt Arthrodese Nachunters. 1
3 B m 77.8 nein Explantation
der Prothese
Nachunters. 3




Bei Patientin 1 war aus den intraoperativ, bei Implantation der starren Spacerpro-
these, gewonnenen Gewebeabstrichen ein Keimnachweis möglich gewesen. Staphy-
lokokken waren angezüchtet worden. Nach erfolgreicher Infekteradikation konnte
19 Wochen später die Reimplantation einer neuen Knietotalendoprothese durchge-
führt werden. Anfangs hatte die Patientin Wundheilungsstörungen mit Entleerung
von Wundsekret. Als sich diese gebessert hatten, konnte die Patientin nach Hause
entlassen werden.
Nach acht Wochen stellte sich die Patientin zur ersten Nachuntersuchung in der Or-
thopädischen Klinik des Universitätsklinikums Marburg vor. Zu diesem Zeitpunkt
zeigte sich erneut eine sezernierende Wunde. Bei der nächsten Vorstellung der Pa-
tientin, weitere drei Wochen später, wurde unter der Annahme eines chronischen
Kniegelenksinfektes eine Revision der Knietotalendoprothese durchgeführt.
Bei Patientin 2 wurde die infizierte Knieendoprothese explantiert und zur Sanie-
rung der periprothetischen Infektion ein nicht-artikulierender Platzhalter implan-
tiert. Aus den entnommenen Gewebeabstrichen konnten keine Keime angezüchtet
werden. Nach keimfreier Kniegelenkspunktion erfolgte insgesamt 16 Wochen nach
der ersten Wechseloperation die Reimplantation der neuen Knieendoprothese. Der
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mikrobiologische Befund der intraoperativ gewonnenen Gewebeabstriche war nicht
eruierbar. Mit reizloser Narbe konnte die Patientin am 14. postoperativen Tag nach
Hause entlassen werden. Sie war zu diesem Zeitpunkt subjektiv beschwerdefrei.
18 Wochen nach Reimplantation der neuen Knieendoprothese stellte sich die Patien-
ten zur Nachuntersuchung in unserer Klinik für Orthopädie vor. Dabei präsentierte
sich ihr Kniegelenk mit einer Wundheilungsstörung. Eine Infektion der neuen Knie-
endoprothese mit multi-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) konnte nachge-
wiesen werden. Nach Sanierung des periprothetischen Kniegelenksinfektion musste
bei der Patientin eine Arthrodese des Kniegelenkes durchgeführt werden.
Vor Explantation der infizierten Knieendoprothese war beim dritten Patienten Sta-
phylococcus aureus nachgewiesen worden. Zur Infektsanierung erhielt er einen nicht-
artikulierenden Spacer und nach drei keimfreien Kniegelenkspunktionen wurde bei
ihm die Reimplantation einer neuen Knieendoprothese durchgeführt. Die intraope-
rativ entnommenen Gewebeabstriche lieferten keinen Keimnachweis und so konnte
der Patient fast fünf Wochen später nach Hause entlassen werden. Bei den darauf
folgenden Nachuntersuchungen in unserer Orthopädischen Klinik wurde ein erneu-
ter Knieendoprotheseninfekt mit Nachweis von Staphylokokken (29 Wochen nach
Implantation der Endoprothese) festgestellt. Da der Infekt mit einer antibiotischen
Therapie alleine nicht zu kontrollieren war, musste die neue Knieendoprothese un-
gefähr ein Jahr nach ihrer Implantation wieder explantiert werden.
Auch bei der vierten Patientin war Staphylococcus aureus nachgewiesen worden,
sowohl in der präoperativ durchgeführten Kniegelenkspunktion als auch aus den
intraoperativ entnommenen Gewebeabstrichen. Nach Explantation ihrer infizierten
Knieendoprothese erhielt die Patientin einen mobilen Spacer und wurde nach keim-
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freier Kniegelenkspunktion zehn Wochen später der zweiten Wechseloperation zu-
geführt. Aufgrund starker Wundsekretion wurde am 17. postoperativen Tag eine
Kniegelenksspülung und ein ausgiebiges Debridement durchgeführt. Nach insgesamt
sieben Wochen konnte die Patientin nach Hause entlassen werden. Sie stellte sich re-
gelmäßig, neun Wochen, 23 Wochen und 19 Monate nach Reimplantation zur Nach-
untersuchung in unserer Klinik vor. Innerhalb dieses Zeitraums bestanden bis zu
ihrer letzten erfassten Nachuntersuchung gute Wundverhältnisse mit reizloser Nar-
be und fehlendem Gelenkerguß. Zu keiner Zeit bestanden erneute Infektionszeichen
ihrer Knieendoprothese.
Bei den übrigen 33 Patienten dieser Studienpopulation, 15 Patienten aus der Grup-
pe der mobilen Spacer und 18 Patienten aus der Gruppe der nicht-artikulierenden
Spacer, trat keine Reinfektion der implantierten Knietotalendoprothese auf.
Intra- und postoperative Komplikationen
Bei allen 37 Patienten des Studienkollektivs wurden neben der Reinfektion auch
andere intra- und postoperative Komplikationen erfasst. Bei Explantation der infi-
zierten Knietotalendoprothese und Implantation des Platzhalters traten bei keinem
der Patienten Komplikationen auf. Auch der weitere postoperative Verlauf gestaltete
sich bei allen Patienten komplikationslos.
Bei Reimplantation der neuen Knieendoprothese wurde die Quadricepssehne bei ei-
nem Patienten aus der Gruppe der nicht-artikulierenden Platzhalter verletzt. Um
die Kontinuität des Streckapparates im Kniegelenk wiederherzustellen, wurde sie in-
traoperativ rekonstruiert. Bei keinem weiteren Patienten traten intraoperativ Kom-
plikationen auf.
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Allerdings hatte ein Patient aus der Gruppe der festen Platzhalter direkt postopera-
tiv, nach Reimplantation der neuen Knieendoprothese, eine fulminante Lungenem-
bolie bei tiefer Beinvenenthrombose. Er wurde sofort auf eine Intensivstation in der
Klinik verlegt. Drei Wochen später konnte er in die ambulante Weiterbehandlung
entlassen werden. Ansonsten traten keine weiteren postoperativen Komplikationen
bei diesem Studienkollektiv auf.
4.3 Wundheilung und Röntgenbefundung
4.3.1 Wundheilung
Nach jeder der beiden Wechseloperationen wurde der Wundheilungsprozess sorgfäl-
tig beobachtet (Tabelle 14). In dieser Studienpopulation wiesen insgesamt 30 Pa-
tienten (81,1 %) zum Entlassungszeitpunkt nach Spacerimplantation eine reizlose
Narbe auf. Bei 93,8 % der Patienten aus Gruppe A und 71,4 % der Patienten aus
Gruppe B war eine reizlose Narbe beschrieben worden. Nur in zwei Fällen, beide
aus der Gruppe der nicht-artikulierenden Platzhalter, war die Narbe zum Zeitpunkt
der Entlassung aus dem Krankenhaus gereizt (Tabelle 14). In weiteren fünf Fällen
konnte der Narbenzustand retrospektiv nicht mehr eruiert werden.
Es wurde festgehalten, ob zum Entlassungszeitpunkt nach der ersten Wechselope-
ration Komplikationen in der primären Wundheilung auftraten. Dabei stellte sich
heraus, dass in der Gruppe der mobilen Platzhalter in 15 Fällen und in der Gruppe
der starren Platzhalter in 14 Fällen die primäre Wundheilung komplikationslos von-
statten gegangen war. Bei einem Patienten aus Gruppe A und fünf Patienten aus
Gruppe B waren keine näheren Angaben zur primären Wundheilung zu finden und
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nur bei zwei Patienten aus der Gruppe der festen Spacerprothesen ging die primäre
Wundheilung mit Komplikationen einher.
Weiterhin war nach der ersten Wechseloperation bei insgesamt drei Patienten, ein
Patient aus Gruppe A und zwei Patienten aus Gruppe B, das Weichteilgewebe um
das Kniegelenk geschwollen. In Gruppe B wiesen zum Entlassungszeitpunkt zwei Pa-
tienten einen Kniegelenkserguss und zwei Patienten eine prolongierte seröse Wund-
sekretion auf. Ein Patient aus Gruppe A hatte eine verzögerte Wundheilung und ein
Patient aus Gruppe B eine Hautnekrose im Bereich der Operationswunde.
Tabelle 14: Reizlose Narbe zum Entlassungszeitpunkt
nach Spacerimplantation nach Spacerexplantation
Gesamt mobil statisch Gesamt mobil statisch
reizlose Narbe 30 15 15 32 15 17
nicht reizlose Narbe 2 0 2 1 0 1
nicht eruierbar 5 1 4 4 1 3
Beim zweiten Krankenhausaufenthalt im Rahmen des zweizeitigen Wechselverfah-
rens konnten 32 Patienten des Studienkollektivs mit einer reizlosen Narbe aus der
stationären Behandlung entlassen werden, davon 15 Patienten aus der Gruppe der
mobilen Spacerprothesen und 17 Patienten aus der Gruppe der nicht-artikulierenden
Spacerprothesen (Tabelle 14). Nur bei einem Patienten war die Narbe zum Entlas-
sungszeitpunkt nicht reizlos. Dieser Patient aus der Gruppe der festen Spacer ist
Patient 1 der im Kapitel 4.2.4 näher beschriebenen Patienten.
Bei insgesamt vier Patienten konnten keine näheren Angaben zum Reizzustand der
Narbe ermittelt werden. Weitere zum Zeitpunkt der Entlassung nach Reimplantati-
on der neuen Knieendoprothese dokumentierte Angaben bezüglich der Wund- und
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Kniegelenksverhältnisse können der Tabelle 15 entnommen werden.
Tabelle 15: Komplikationen in der primären Wundheilung
nach Spacerexplantation
Gesamt mobil statisch
Gelenksschwellung 3 1 2
Gelenkserguß 4 3 1
Wundheilungsstörung 2 0 2
Wundrandnekrose 2 0 2
ausgedehntes Hämatom 1 0 1
4.3.2 Röntgenbefundung
Die Röntgenbefunde ergaben, dass bei allen Patienten des Studienkollektivs sowohl
die Spacerlage als auch die Lage der neu implantierten Knieendoprothese korrekt
waren (Tabelle 16). Es wurden keine Lockerungszeichen beobachtet.
Tabelle 16: Röntgenbefundung





Bei allen 37 Patienten der Studienpopulation wurden regelmäßig die serologischen
Entzündungsparameter überprüft. Im Folgenden sind die vor den beiden Wechsel-
operationen erfassten Infektparameter, C-reaktives Protein und Leukozytenzahlen,
näher beschrieben. Pathologische Werte weisen auf ein entzündliches Geschehen hin.
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In unserem Patientenkollektiv war das C-reaktive Protein zum Zeitpunkt der Knie-
endoprotheseninfektion bei insgesamt 28 Patienten (75,7 %) pathologisch erhöht, bei
neun Patienten (56,3 %) aus Gruppe A und bei 19 Patienten (90,5 %) aus Gruppe
B (Tabelle 17). Nach Sanierung einer Infektion normalisiert sich das C-reaktive Pro-
tein wieder. In unserer Studienpopulation hatten insgesamt 17 Patienten (46,0 %)
vor der Reimplantationsoperation ein normwertiges CRP, davon waren 7 Patienten
(43,8 %) aus der Gruppe der mobilen Spacer und 10 Patienten (47,6 %) aus der
Gruppe der statischen Spacer (Tabelle 17).
Tabelle 17: C-reaktives Protein. Normbereich: <5 mg/l; 5 mg/l und höhere Werte sind
pathologisch.
vor Spacerimplantation vor Spacerexplantation
Gesamt Gruppe A Gruppe B Gesamt Gruppe A Gruppe B
<5 mg/l 9 7 2 17 7 10
pathologisch 28 9 19 20 9 11
Als weiterer serologischer Infektparameter wurden die Leukozytenzahlen herangezo-
gen (Tabelle 18). Insgesamt neun Patienten (24,3 %) hatten vor Explantation der
infizierten Knieendoprothese pathologisch erhöhte Leukozytenwerte. In Gruppe A
waren dies fünf Patienten und in Gruppe B vier Patienten. Vor der Reimplantati-
onsoperation hatten sich bei den meisten Patienten die Leukozytenwerte normali-
siert. Der Abfall der Leukozytenzahlen weist auf eine erfolgreiche Infektsanierung in
beiden Gruppen hin (Tabelle 18). Nur noch zwei Patienten (5,4 %), beide aus der
Gruppe der mobilen Spacer, wiesen grenzwertig erhöhte Leukozytenzahlen auf.
4 ERGEBNISSE 54
Tabelle 18: Leukozytenzahlen. Normbereich: 4000-10000/µl; höhere Werte sind patholo-
gisch.
vor Spacerimplantation vor Spacerexplantation
Gesamt Gruppe A Gruppe B Gesamt Gruppe A Gruppe B
4000-10000/µl 28 11 17 35 14 21
pathologisch 9 5 4 2 2 0
4.5 Bewegungsumfang
4.5.1 Maximales Bewegungsausmaß
Das ROM ist einer der Parameter, der in der hier vorliegenden Arbeit verwen-
det wurde, um die Kniegelenksfunktion zwischen den beiden Typen an temporären
Platzhaltern, mobil versus nicht-artikulierend, beim zweizeitigen Knieendoprothe-
senwechsel zu vergleichen (Tabelle 19).
Beim ersten in dieser Arbeit erfassten Untersuchungszeitpunkt, vor Explantation
der infizierten Knietotalendoprothese, wiesen die Patienten mit einer beweglichen
Spacerprothese im Durchschnitt einen maximalen Bewegungsumfang von 98° (±15°)
mit einem Standardfehler von 4,7° auf.
Im Vergleich dazu hatten die Patienten mit einem nachfolgend nicht-artikulierenden
Spacer einen durchschnittlichen Bewegungsumfang von 79° (±23°) mit einem Stan-
dardfehler von 6,0°. Hierbei ergab sich eine Differenz im mittleren ROM von 19°
zwischen beiden Gruppen und damit eine im Durchschnitt schlechtere Ausgangsbe-
weglichkeit der Patienten aus Gruppe B im Vergleich zu den Patienten aus Gruppe A.
Präoperativ vor Explantation der infizierten Knietotalendoprothese war das durch-
schnittliche maximale Bewegungsausmaß in der Gruppe der artikulierenden Spacer
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signifikant höher als in der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer (p= 0,023).
Am Entlassungstag nach Implantation der neuen Knietotalendoprothese lag die
durchschnittliche Beweglichkeit in Gruppe A bei 85° (±19°) mit einem Standard-
fehler von 4,9° und in Gruppe B bei 74° (±20°) mit einem Standardfehler von 4,5°
(Tabelle 19). Beide Gruppen wiesen also nach Sanierung der Infektion und Implanta-
tion der neuen Knietotalendoprothese einen durchschnittlich schlechteren maximalen
Bewegungsumfang im Kniegelenk auf als vor Explantation der infizierten Totalen-
doprothese. Da der Abfall des mittleren ROM in der Gruppe der festen Spacer etwas
geringfügiger ausfiel als in der Gruppe der beweglichen Spacer, kam es zu einer An-
näherung der Ergebnisse in der Kniegelenksbeweglichkeit zwischen beiden Gruppen.
Damit bestand zu diesem Messzeitpunkt kein statistisch signifikanter Unterschied
im mittleren ROM zwischen beiden Gruppen mehr (p= 0,103).
Tabelle 19: Mittleres maximales Bewegungsausmaß MW mit Standardabweichung SA und
Standardfehler des Mittelwertes m.F.; SI: vor Spacerimplantation; SE: zum Entlassungs-
zeitpunkt nach Spacerexplantation; N: Nachuntersuchung
Gruppe A Gruppe B P-Werte
Zeitpunkt MW (SA) [°] m.F. [°] MW (SA)[°] m.F. [°]
SI 98 (±15) 4,7 79 (±23) 6,0 0,023
SE 85 (±19) 4,9 74 (±20) 4,5 0,103
N 1 93 (±16) 4,7 79 (±18) 4,0 0,030
N 2 88 (±29) 9,6 86 (±17) 4,5 0,809
N 3 102 (±8) 3,7 79 (±26) 8,2 0,026
Zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung, die in Gruppe A nach durchschnittlich
9,9 Wochen stattfand, ergab sich im Mittel ein Bewegungsumfang von 93° (±16°)
mit einem Standardfehler von 4,7°. In Gruppe B fand die erste Nachuntersuchung
nach durchschnittlich 11,3 Wochen statt und ergab einen durchschnittlichen Bewe-
gungsumfang von 79° (±18°) mit einem Standardfehler von 4,0°. In beiden Gruppen
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kann somit ein Wiederanstieg des mittleren ROM verzeichnet werden, in Gruppe
A um durchschnittlich 8° und in Gruppe B um durchschnittlich 5° gegenüber dem
zuvor erfassten Untersuchungszeitpunkt. Jetzt wies die Gruppe der mobilen Spacer-
prothesen ebenso wie zum ersten erfassten Messzeitpunkt ein statistisch signifikant
besseres ROM auf als die Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer (p=0,030).
Bei Patienten, die mit einer mobilen Spacerprothese behandelt worden waren, war
die zweite Wiedervorstellung in unserer Orthopädischen Klinik durchschnittlich 17,7
Wochen nach Reimplantation der neuen Knieendoprothese. Hierbei betrug die maxi-
male Beweglichkeit im Kniegelenk durchschnittlich 88° (±29°) mit einem Standard-
fehler von 9,6°. Das mittlere ROM war im Vergleich zur ersten Nachuntersuchung
um 5° von 93° auf 88° abgefallen.
Bei Patienten, die als Therapieregime einen nicht-artikulierenden Spacer erhalten
hatten, fand die zweite Nachuntersuchung nach durchschnittlich 20,6 Wochen statt.
Sie wiesen ein ROM von durchschnittlich 86° (±17°) mit einem Standardfehler von
4,5° auf. Das maximale Bewegungsausmaß war damit in der Gruppe der nicht-
artikulierenden Platzhalter im Durchschnitt um 7° von 79° auf 86° angestiegen.
Demzufolge verliefen die Ergebnisse des maximalen Bewegungsausmaßes zu diesem
Nachuntersuchungszeitpunkt nicht wie zu den anderen Zeitpunkten annähernd par-
allel, sondern näherten sich bezüglich des maximalen Bewegungsausmaßes einander
leicht an (Abbildung 9). Zum Zeitpunkt dieser Nachuntersuchung war das durch-
schnittliche ROM nicht statistisch signifikant unterschiedlich zwischen den beiden
Studiengruppen (p=0,809).
Zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung, nach durchschnittlich 39,6 Wochen,
war in der Gruppe der mobilen Spacer das maximale Bewegungsausmaß im Vergleich
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zu den vorangegangenen Untersuchungen wieder angestiegen und lag im Mittel bei
102° (±8°) mit einem Standardfehler von 3,7°. Demgegenüber lag das mittlere ROM
in der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer bei 79° (±26°) mit einem Standard-
fehler von 8,2° und war damit gegenüber der zweiten Nachuntersuchung um 7° ab-
gefallen. Somit wiesen auch bei der letzten Nachuntersuchung die Patienten, die mit
einer mobilen Spacerprothese behandelt worden waren, ein statistisch signifikant
besseres ROM (p=0,026) auf als die Patienten, die mit einem arthrodesierenden
Spacer behandelt worden waren.
















Abbildung 9: Durchschnittliches maximales Bewegungsausmaß mit Standardfehler des
Mittelwertes vor Spacerimplantation (präop), nach Spacerexplantation (postop) und bei
den Nachuntersuchungen (N 1 – N 3)
In dieser Studienpopulation hatten die Patienten aus der Gruppe der mobilen Spacer
das gute ROM mit durchschnittlich 98°, welches vor Explantation der infizierten
Knietotalendoprothese gemessen worden war, nicht nur wiedererreicht, sondern mit
102° bis zur dritten Nachuntersuchung sogar noch übertroffen. Allerdings ist das
mittlere ROM zu diesem Zeitpunkt nicht statistisch signifikant höher als das prä-
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operativ vor Explantation der infizierten Knietotalendoprothese erfasste Untersu-
chungsergebnis.
Auch innerhalb der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer konnte keine statistisch
signifikante Veränderung im mittleren ROM zwischen der dritten Nachuntersuchung
und der präoperativ gemessenen Untersuchung festgestellt werden.
Insgesamt wiesen die Patienten aus der Gruppe der mobilen Spacer bereits präopera-
tiv ein statistisch signifikant besseres ROM auf als die Patienten aus der Gruppe der
arthrodesierenden Spacer. Sie erreichten mit 102° beim letzten erfassten Messzeit-
punkt wieder dieses gute Ergebnis in der Kniegelenksbeweglichkeit und blieben somit
im mittleren ROM statistisch signifikant besser als Patienten der Gruppe B. Doch
auch die Patienten aus der Gruppe der festen Spacer erreichten im Durchschnitt ihr
ursprüngliches maximales Bewegungsausmaß von 79° Kniegelenksbeweglichkeit bis
zum letzten erfassten Nachuntersuchungszeitpunkt wieder.
4.5.2 Maximale Flexion
Ziel dieser Arbeit war es die Beweglichkeit des Kniegelenkes zwischen beiden Stu-
diengruppen zu vergleichen. Dabei wurde neben dem maximalen ROM auch die
maximale Flexion im Kniegelenk im zeitlichen Verlauf betrachtet. Sie gibt an, wie
weit ein Patient sein Kniegelenk maximal beugen kann. Die Untersuchungsergebnisse
der durchschnittlichen maximalen Flexion verlaufen in den beiden Studiengruppen
ähnlich den Untersuchungsbefunden des mittleren ROM (Tabelle 20).
Vor Explantation der infizierten Knietotalendoprothese betrug die durchschnittliche
Flexion in der Gruppe der beweglichen Platzhalter 101° (±13°) mit einem Stan-
4 ERGEBNISSE 59
dardfehler von 4,1° und in der Gruppe der festen Platzhalter 84° (±17°) mit einem
Standardfehler von 4,4° (Tabelle 20). Somit starteten auch hier die Patienten aus
Gruppe A insgesamt mit einer statistisch signifikant besseren Flexion (p= 0,010) als
die Patienten aus Gruppe B.
Am Ende ihres stationären Aufenthaltes nach Explantation der mobilen Spacerpro-
these konnten die Patienten in Gruppe A ihr Knie durchschnittlich 85° (±19°) mit
einem Standardfehler von 4,9° beugen. Bei den Patienten aus Gruppe B war nach
Explantation der nicht-artikulierenden Spacerprothese eine maximale Flexion von
durchschnittlich 74° (±20°) mit einem Standardfehler von 4,5° möglich. Demzufolge
konnten Patienten beider Gruppen nach der zweiten Wechseloperation ihr Kniege-
lenk schlechter1 beugen als noch präoperativ vor der ersten Wechseloperation. Die
maximal mögliche Flexion war jetzt nicht mehr statistisch signifikant unterschiedlich
zwischen beiden Studiengruppen (p= 0,103).
Bei der ersten Nachuntersuchung, im Mittel 10,7 Wochen post reimplantationem,
betrug die durchschnittliche Flexion 94° (±17°) mit einem Standardfehler von 4,8°
in Gruppe A und 80° (±18°) mit einem Standardfehler von 3,9° in Gruppe B. Damit
war die maximale Flexion im Kniegelenk in beiden Studiengruppen wieder angestie-
gen und zum jetzigen Zeitpunkt statistisch signifikant unterschiedlich (p= 0,029)
zwischen Gruppe A und Gruppe B.
Nach durchschnittlich 19,4 Wochen, zum Zeitpunkt der zweiten Kontrolluntersu-
chung, konnten die Patienten aus Gruppe A ihr Kniegelenk bis durchschnittlich 89°
(±29°) mit einem Standardfehler von 9,7° beugen und die Patienten aus Gruppe
B bis durchschnittlich 86° (±17°) mit einem Standardfehler von 4,5°. Es fällt auf,
dass sich die durchschnittliche Flexion zu diesem Untersuchungszeitpunkt ähnlich
1allerdings nicht statistisch signifikant
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verhielt wie das maximale ROM. Die Patienten aus Gruppe A konnten ihr Kniege-
lenk weniger weit beugen als noch zur ersten Nachuntersuchung. Dahingegen war
die mittlere Flexion in der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer gegenüber der
vorangegangenen Nachuntersuchung um 6° angestiegen. Keine der beiden Gruppen
wies zur zweiten Nachuntersuchung eine statistisch signifikant bessere Flexion im
Kniegelenk auf (p= 0,699).
Zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung war die Flexion in Gruppe A im Mit-
tel bis 102° (±8°) mit einem Standardfehler von 3,7° möglich und in Gruppe B
bis 79° (±26°) mit einem Standardfehler von 8,2°. Während in der Gruppe der be-
weglichen Platzhalter die durchschnittliche Beugung im Kniegelenk gegenüber der
vorangegangenen Nachuntersuchung wieder um 13° angestiegen war, kam es in der
Gruppe der starren Platzhalter zu einem Abfall der durchschnittlichen Beugung um
7°.
Somit konnten die Patienten aus der Gruppe der mobilen temporären Platzhalter
ihr Kniegelenk zum Zeitpunkt der letzten erfassten Nachuntersuchung um durch-
schnittlich 23° weiter beugen als die Patienten, die zwischen beiden Wechselopera-
tionen einen nicht-artikulierenden Platzhalter erhalten hatten. Der Unterschied in
der maximalen Flexion zwischen beiden Studiengruppen war jetzt wieder statistisch
signifikant (p=0,026).
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Tabelle 20: Mittlere Flexion MW im Kniegelenk mit Standardabweichung SA und Stan-
dardfehler des Mittelwertes m.F.; SI: vor Spacerimplantation; SE: zum Entlassungszeit-
punkt nach Spacerexplantation; N: Nachuntersuchung
Gruppe A Gruppe B P-Werte
Zeitpunkt MW (SA) [°] m.F. [°] MW (SA) [°] m.F. [°]
SI 101 (±13) 4,1 84 (±17) 4,4 0,010
SE 85 (±19) 4,9 74 (±20) 4,5 0,103
N 1 94 (±17) 4,8 80 (±18) 3,9 0,029
N 2 89 (±29) 9,7 86 (±17) 4,5 0,699
N 3 102 (±8) 3,7 79 (±26) 8,2 0,026
Bei Betrachtung der maximalen Flexion in beiden Gruppen fällt auf, dass Patienten
der Gruppe A mit 101° zum ersten erfassten Untersuchungszeitpunkt statistisch si-
gnifikant besser starteten als Patienten der Gruppe B mit 84°. Allerdings erreichten
die Patienten der Gruppe A bis zum letzten erfassten Untersuchungszeitpunkt auch
wieder eine maximal mögliche Flexion von 102° gegenüber 79° bei den Patienten der
Gruppe B und blieben damit statistisch signifikant besser, was die Kniegelenksbe-
weglichkeit betrifft.
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Abbildung 10: Mittlere Flexion mit Standardfehler des Mittelwertes vor Spacerimplanta-





Die Infektion des künstlichen Kniegelenksersatzes hat schwerwiegende Probleme zur
Folge. Ein Großteil der Patienten leidet unter starken Schmerzen [31, 52], häufig ver-
bunden mit einer eingeschränkten Beweglichkeit des Kniegelenkes [5, 39]. Dazu kom-
men die hohen Kosten für das Gesundheitssystem [21, 30, 64]. Der Goldstandard zur
Behandlung einer periprothetischen Knieendoprotheseninfektion ist der zweizeitige
Knieendoprothesenwechsel mit einer Erfolgsrate von 90 % - 96 % [2, 4, 21, 34, 35, 64].
Im Rahmen dieses Therapieverfahrens wird bei der ersten Operation die infizierte
Knietotalendoprothese explantiert und meistens ein antibiotikahaltiger Platzhalter
implantiert [50]. In der Regel folgt eine mehrwöchige Antibiotikatherapie, zunächst
empirisch, später gemäß Keimnachweis und Antibiogramm [2, 26]. Nach Sanierung
der Infektion erfolgt die zweite Wechseloperation mit Explantation des Spacers und
Reimplantation einer neuen Knietotalendoprothese [50]. Es können starre Mono-
blockplatzhalter verwendet werden. Ihre Aufgabe ist es, den Gelenkspalt nach Ex-
plantation der infizierten Knieendoprothese zu erhalten, sowie eine Schrumpfung des
Weichteilgewebes möglichst zu verhindern [21]. Des Weiteren haben sie den Vorteil,
dass sie Antibiotika enthalten. Dadurch kommt es zu einer hohen Antibiotikakon-
zentration direkt im Kniegelenksspalt [5, 34, 69].
Als nachteilig anzusehen ist die komplette Versteifung des betroffenen Kniegelen-
kes für mindestens sechs Wochen [21]. Dies kann nicht nur zu Unzufriedenheit bei
den Patienten führen [15, 35], sondern auch zu partiellem Knochenverlust, sowie
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Muskelkontrakturen [26, 50]. Es kann sich eine Fibrosierung des Kniegelenkes mit
dadurch eingeschränkter Beweglichkeit nach der Reimplantationsoperation entwi-
ckeln [15, 50].
Bei Fehring et al. [20] wiesen 60 % der Patienten mit einem statischen Platzhalter
einen Knochenverlust auf, während keiner seiner Patienten mit einem artikulierenden
Platzhalter einen Knochenverlust an Femur oder Tibia hatte. Ähnliche Ergebnisse
erzielten Hsu et al. [31]: einen Verlust an Knochensubstanz an Femur und Tibia
wiesen 100 % der Patienten in der statischen Gruppe und 48 % der Patienten in der
artikulierenden Gruppe auf.
Um die Nachteile, die sich durch einen festen Monoblockplatzhalter ergeben, zu ver-
bessern, wurden artikulierende Spacer für den temporären Kniegelenksersatz entwi-
ckelt [34, 50]. Die Hoffnung ist, dass sie durch den teilweisen Erhalt der Beweglichkeit
im Kniegelenk zwischen beiden Wechseloperationen die Patientenzufriedenheit er-
höhen und die Beweglichkeit des Kniegelenkes auch nach Reimplantation der neuen
Knieendoprothese verbessern [34, 35, 50]. Somit ergibt sich die Frage, ob das funk-
tionelle Endergebnis im Kniegelenk in der Gruppe der mobilen Spacer besser ist als
in der Gruppe der statischen Spacer. Gegenstand aktueller Diskussion ist zudem, ob
die periprothetische Kniegelenksinfektion durch die Behandlung mit einem mobilen
Spacer genauso erfolgreich saniert werden kann wie mit einem nicht-artikulierenden
Monoblockplatzhalter.
Derzeit sind verschiedene Ausführungen an mobilen Spacern in Gebrauch [47, 64].
Anderson et al. [2] und Hofmann et al. [34] entfernten die infizierte Knieendoprothese
und verwendeten die gereinigte und während der Operation resterilisierte Femurkom-
ponente für den Spacer. Für die Tibia wurde eine neue Polyethylentibiakomponente
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benutzt. Auf ähnliche Weise fertigten Cuckler et al. [12] ihren temporären Spacer an.
Sie reinigten und sterilisierten die ursprüngliche Femur- sowie die tibiale Polyethy-
lenkomponente und bauten diese zusammen mit dem Knochenzement als Platzhalter
wieder ein [12].
Die dabei verwendete relativ geringe Menge an antibiotikahaltigem Zement, sowie
der relativ große Anteil des ursprünglichen Metall- oder Polyethylenimplantates, das
bei diesem Verfahren wieder in das Kniegelenk eingebaut wird, werden von manchen
Autoren kritisch betrachtet [24, 26]. Sie befürchten, dass die wieder implantierten
Fremdmaterialien erneut eine bakterielle Adhäsion begünstigen könnten [50].
Einige Autoren, unter anderem Pascale et al. [47], Villanueva-Martinez et al. [64]
und Goldstein et al. [24], fertigten den artikulierenden Spacer während der Ope-
ration aus Knochenzement manuell an. Ein Nachteil dieser Technik ist, dass sie
aufgrund der manuellen Formung des Knochenzementes stärker als bei den anderen
Techniken von den Fähigkeiten des Operateurs abhängig ist und dadurch mit mehr
Anstrengungen und Zeitaufwand einhergehen kann [26]. Auch kann sich bei der Im-
plantation des manuell hergestellten Spacers die Form verändern und dadurch die
Beweglichkeit im Kniegelenk einschränken [26]. Pitto et al. [50] gehen von einem
erhöhten Frakturrisiko bei manuell geformten Zementspacern aus.
Hsu et al. [31], Durbhakula et al. [15], Freeman et al. [21] und Fehring et al. [20]
verwendeten vorgefertigte Gussformen, in die sie den Zement gossen und daraus den
artikulierenden Spacer fertigten. Auch in dieser Untersuchung wurden Gussformen
in verschiedenen Größen zur Herstellung des beweglichen Platzhalters verwendet
(Kapitel 3.2.5).
Bislang ist in der Literatur kein Modell beschrieben, das eindeutig den anderen über-
5 DISKUSSION 66
legen wäre. Dadurch werden die verschiedenen Formen an artikulierenden Platzhal-
tern nebeneinander verwendet [31, 47, 64].
5.2 Keime und Infektionen
5.2.1 Keimnachweis bei Explantation der infizierten Knietotalendopro-
these
Der Keimnachweis spielt eine zentrale Rolle, wenn man eine Knieendoprothesenin-
fektion mit Sicherheit diagnostizieren möchte [15, 48, 52]. Zudem können die gefun-
denen Keime auf ihre Resistenz gegenüber verschiedenen Antibiotika getestet und
so die antibiotische Therapie angepasst werden.
Manche Autoren vermuten, dass ein Keimnachweis bereits durch präoperative Ge-
lenkspunktion in über 90 % der Fälle einer infizierten Knieendoprothese möglich ist
[62]. Anderson et al. [2] konnten bei 20 Patienten ihres Studienkollektivs (80 %) Kul-
turen anzüchten. Bei den übrigen 20 % war kein Keimnachweis möglich. Dahingegen
wiesen Hsu et al. [31] nur bei 71,4 % ihrer Patienten einen infektauslösenden Keim
nach. Hofmann et al. [34] führten präoperative Kniegelenkspunktionen durch und
entnahmen intraoperativ Gewebeabstriche. Ihre Erfolgsrate des positiven Keimnach-
weises lag bei 76 %. Bei den übrigen zwölf Patienten stellten sie die Diagnose einer
tiefen Knieendoprotheseninfektion aufgrund eines eitrigen Gelenkpunktates sowie
laborchemischer Entzündungsparameter und histopathologischer Untersuchung.
In dem in dieser Arbeit betrachteten Studienkollektiv konnten in 18 Fällen bereits
präoperativ Keime angezüchtet werden. In weiteren vier Fällen, drei Patienten aus
der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer und ein Patient aus der Gruppe der
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beweglichen Spacer, konnten Keime aus den intraoperativ entnommenen Gewebe-
abstrichen nachgewiesen werden. Diese Gruppe an keimpositiven Patienten ist mit
einem Anteil von 59,5 % an allen Patienten der Studienpopulation als vergleichsweise
niedrig zu bezeichnen.
Ein wesentlicher Grund ist sicherlich, dass bei einigen Patienten bereits vor Ex-
plantation der infizierten Knietotalendoprothese mit einer antibiotischen Therapie
begonnen worden war. Bei manchen Patienten war sogar vor den vorangegangenen
Kniegelenkspunktionen beziehungsweise den vorangegangenen Revisionsoperationen
eine Antibiotikatherapie eingeleitet worden. Dies könnte die erfolglose kulturelle
Keimanzüchtung in der Gruppe der keimnegativen Patienten erklären.
Eine weitere Ursache könnte sein, dass die Bakterien einen Biofilm um die infizier-
te Knieendoprothese bildeten. Durch diesen ist es häufig sehr schwierig, mit Hilfe
der üblichen, mikrobiologischen Diagnosemethoden die infektauslösenden Bakteri-
en zu kultivieren [27, 61]. Auch dies könnte zu der relativ großen Zahl an negativen
Kulturergebnissen trotz klinischer Symptome einer Knieendoprotheseninfektion bei-
getragen haben. Stoodley et al. [61] berichteten von einem Patienten mit infizierter
Ellenbogenendoprothese, bei dem mehrfach gewonnene Kulturergebnisse aufgrund
eines Biofilms um das künstliche Gelenk negativ ausfielen. Neuere molekularbiolo-
gische Untersuchungsmethoden wie die fluoreszenzmarkierte In-situ-Hybridisierung
könnten den Nachweis von Keimen in Zukunft verbessern [27].
Häufig wird die Knieendoprotheseninfektion durch einen einzelnen Erreger ausgelöst
und nur bei wenigen Patienten liegt eine Mischinfektion vor [31, 64]. Hsu et al. [31]
fanden bei 15 (54 %) von insgesamt 28 infizierten Knieendoprothesen eine Einzelin-
fektion und bei 5 (18 %) eine Mischinfektion. Dies deckt sich mit den Ergebnissen
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dieser Untersuchung, bei der in 14 Fällen (38 %) ein einzelner Erreger und in 8 Fäl-
len (22 %) mehrere Erreger für das Infektgeschehen verantwortlich gemacht werden
konnten.
Das Keimspektrum dieser Studienpopulation ist in Verteilung und Häufigkeit der
einzelnen Keime vergleichbar mit dem in der aktuellen Literatur beschriebenen
[17, 28, 36, 63]. Am häufigsten konnten Staphylokokken angezüchtet werden [36,
39, 40, 44, 63]. Auch in dieser Untersuchung waren sie in 24 Fällen vertreten und
damit führend (Tabelle 9). Staphylococcus epidermidis, als einer der häufigsten Er-
reger von Endoprotheseninfektionen [12, 36, 17], war der häufigste infektauslösende
Keim bei 18 von 40 keimpositiven Patienten bei Haddad et al. [28] und bei 12 von
48 keimpositiven Patienten bei Emerson et al. [17]. In dem in dieser Arbeit betrach-
teten Studienkollektiv war Staphylococcus epidermidis bei 10 der 22 keimpositiven
Patienten isoliert worden und auch in den beiden Untergruppen konnte er jeweils
am häufigsten angezüchtet werden.
Der gleichfalls häufige Erreger einer Knieendoprotheseninfektion Staphylococcus au-
reus [17, 28, 32] war auch in diesem Studienkollektiv an zweiter Stelle zu nennen.
Fast gleich häufig waren andere Staphylokokkenarten, sowie weitere grampositive
Kokken. Auch dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen. Nicht
näher klassifizierte grampositive Stäbchen, sowie Escherichia coli, die als Problem-
keime anzusehen sind, traten ähnlich wie in der aktuellen Literatur beschrieben nur
in insgesamt zwei Fällen auf [17, 28, 32].
5 DISKUSSION 69
5.2.2 Keimnachweis bei Reimplantation der neuen Knietotalendopro-
these
Das zweizeitige Wechselverfahren mit Implantation eines festen Monoblockspacers
in den Kniegelenksspalt ist ein bewährtes Verfahren zur erfolgreichen Sanierung der
tiefen Knieendoprotheseninfektion [37, 70]. Nach Entwicklung mobiler Spacerpro-
thesen wurde die Frage aufgeworfen, ob der mobile Spacer trotz teilweise erhalte-
ner Bewegung zwischen den Operationen zu einer ebenso guten Infektionssanierung
führt wie der nicht-artikulierende Spacer [12, 64, 15].
Cuckler et al. [12] berichteten von einem Patienten (2 %) ihrer Studienpopulation,
der noch vor Reimplantation der neuen Knieendoprothese, 6 Monate nach Implanta-
tion des artikulierenden Spacers, eine Reinfektion erlitt. Bei allen anderen Patienten
ihrer Studienpopulation (98 %) konnte die Knieendoprotheseninfektion erfolgreich
saniert werden.
Ein ähnliches Ergebnis erzielten Villanueva-Martinez et al. [64]. 97 % ihrer mit einem
mobilen Spacer behandelten Patienten konnten nach erfolgreicher Infektsanierung
einer Reimplantationsoperation zugeführt werden. Bei nur einem Patienten musste
der Spacer aufgrund persistierender Infektion mehrmals gewechselt werden bis die
Implantation einer neuen Knieendoprothese erfolgreich durchgeführt werden konnte
[64]. Bei den von Incavo et al. [35] mit einem mobilen Spacer behandelten Patien-
ten konnte ein Patient (9 %) aufgrund verschiedener Komplikationen, darunter dem
Auftreten einer zweifachen Rückkehr seiner Infektion, nicht einer Reimplantations-
operation zugeführt werden.
Die Ergebnisse der in dieser Arbeit betrachteten Studienpopulation decken sich mit
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den in der aktuellen Literatur beschriebenen, guten Infektionssanierungsraten in
der Behandlung mit mobilen Platzhaltern. Bei keinem Patienten dieser Studien-
population persistierte die tiefe Kniegelenksinfektion, weshalb alle Patienten einer
erfolgreichen Reimplantationsoperation zugeführt werden konnten.
Auch konnten bei keinem Patienten aus der Gruppe der mobilen Spacer Keime aus
den Reimplantationsabstrichen angezüchtet werden. In der Gruppe der statischen
Spacer war bei einem Patienten eine kulturelle Anzüchtung aus den Gewebeabstri-
chen der Reimplantationsoperation gefunden worden. Dieser Patient konnte am 16.
postoperativen Tag mit guten Wundverhältnissen und ohne Anzeichen einer persis-
tierenden Infektion in die ambulante Weiterbehandlung entlassen werden. Auch bei
der ersten Nachuntersuchung, fast drei Monate nach Reimplantation der neuen Knie-
endoprothese, wies der Patient ein gutes funktionelles sowie infektfreies Kniegelenk
auf.
Dies zeigt eine vergleichbare Infekteradikationsrate in beiden Studiengruppen und
bestätigt die in der aktuellen Literatur [12, 35, 64] beschriebene hervorragende Sa-
nierung eines Knieendoprotheseninfekts auch unter Behandlung mit einer mobilen
Spacerprothese. Beachtet werden sollte aber, dass eine erfolgreiche Infekteradika-
tion im Wesentlichen auch von folgenden Faktoren abhängig ist: der Art des in-
fektauslösenden Keimes beziehungsweise seiner Resistenz gegenüber verschiedenen
Antibiotika, sowie der Potenz des eingesetzten Antibiotikums.
5.2.3 Reinfektionen
Neben einer erfolgreichen Infektionssanierung ist die dauerhafte Infekteradikation
ohne Rückkehr der Infektion in der neuen Knieendoprothese von großer Bedeutung.
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Inwiefern dies auch mit einem beweglichen Platzhalter erreicht werden kann, wird
in der aktuellen Literatur diskutiert [28, 34, 41].
MacAvoy et al. [41] fanden eine hohe Reinfektionsrate ihrer mit einer mobilen Spacer-
prothese behandelten Patienten. Bei 31 % der behandelten Patienten trat innerhalb
der ersten 18 Monate nach Reimplantation ein erneueter Infekt der implantierten
Knieendoprothese auf. Als Grund für die hohe Reinfektionsrate wird das in die Stu-
die eingeschlossene Patientenkollektiv mit größtenteils sehr schlechten Ausgangsbe-
dingungen wie starke Knochendefekte, Fehlen der Kollateralbänder, multiple Vor-
operationen und Komorbiditäten angegeben. Bei Hofmann et al. [34] entwickelten
12 % (sechs Patienten) seiner mit einer artikulierenden Spacerprothese behandelten
Patienten eine Reinfektion und wurden daraufhin erneut mit einem artikulieren-
den Spacer behandelt. Bei Haddad et al. [28] blieben 91 % und bei Anderson et
al. [2] 96 % der mit einem mobilen Spacer behandelten Patienten bis zur letzten
Nachuntersuchung infektfrei.
Villanueva-Martinez et al. [64] erzielten ein ausgezeichnetes Ergebnis, was die lang-
fristige Infekteradikation betrifft. Sie hatten 30 Patienten mit einem manuell ge-
formten artikulierenden Zementspacer behandelt. Keiner ihrer Patienten erlitt eine
Reinfektion bis zur letzten Nachuntersuchung, welche frühestens zwei Jahre nach
Reimplantation der neuen Knieendoprothese stattfand. Dieses hervorragende Er-
gebnis wurde auch durch andere Studien bestätigt [26, 35, 15, 47, 50]: Auch hier
wies keiner der mit einem mobilen Spacer behandelten Patienten über einen langen
Nachuntersuchungszeitraum eine erneute Infektion der Knieendoprothese auf.
Weitere Studien stellten die mobilen Spacer direkt den nicht-artikulierenden Spacern
gegenüber:
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Bei Emerson et al. [17] lag die Reinfektionsrate innerhalb eines 3,6-jährigen Nach-
untersuchungszeitraums bei den statischen Spacern bei 7,6 %, bei den beweglichen
Spacern bei 9,0 %. Die Ergebnisse waren nicht statistisch signifikant unterschied-
lich (p = 0.8). Es konnte keine höhere Komplikations- oder Reinfektionsrate in der
Gruppe der mobilen Spacer festgestellt werden [17]. Hsu et al. [31] beschreiben eine
Rückkehr der Knieendoprotheseninfektion bei 9 % der Patienten mit einem mobilen
Spacer und bei 14 % der Patienten mit einem statischen Spacer.
Die in verschiedenen Studien präsentierten Ergebnisse mit einer langfristigen In-
fekteradikation zwischen 91 % und 100 % in der Gruppe der mobilen Spacer und
zwischen 86 % und 92 % in der Gruppe der statischen Spacer [2, 12, 17, 20, 21, 28,
31, 44, 64], konnten auch in unserer Untersuchung bestätigt werden.
In diesem Studienkollektiv wiesen insgesamt vier Patienten eine Reinfektion ihrer
Knieendoprothese auf, davon gehörten drei Patienten zur Gruppe, der mit einem
starren Spacer therapierten Patienten und nur ein Patient zur Gruppe, der mit
einem beweglichen Spacer therapierten Patienten.
Somit war die Rate an Reinfektionen in der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer
mit 14 % höher als in der Gruppe der mobilen Spacer mit einer Reinfektionsrate
von nur 6 %. Begünstigend könnte zu diesem guten Ergebnis beigetragen haben,
dass die Flexion mit der artikulierenden Spacerprothese auf maximal 60° zwischen
den beiden Wechseloperationen begrenzt worden und nicht uneingeschränkt möglich
war.
Damit haben sich die Bedenken, dass mobile Spacer das Risiko einer Reinfektion
der neuen Knieendoprothese erhöhen, in unserer Untersuchung nicht bestätigt.
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Als Kritikpunkt muss der kurze Nachuntersuchungszeitraum genannt werden. Pa-
tienten mit tiefer Knieendoprotheseninfektion sollten auch nach einer suffizienten
Infektsanierung langjährig nachbeobachtet werden, um einer erneuten Endoprothe-
seninfektion vorzubeugen bzw. diese frühzeitig zu erkennen [17].
5.2.4 Komplikationen
Villanueva-Martinez et al. [64] berichteten von drei Fällen, in denen Komplikationen
auftraten, die im direkten Zusammenhang mit der mobilen Spacerprothese standen.
Es waren zwei Subluxationen, die mittels Lachman-Test behoben werden konnten,
und ein Spacerbruch aufgetreten [64]. Auch Meek et al. [44] fanden einen Spacer-
bruch bei einem von 47 mit einem mobilen Spacer behandelten Patienten. Eine
Ruhigstellung des Kniegelenkes aufgrund der Fraktur war nicht nötig.
In anderen Studien konnten keine mit dem Spacer assoziierten Komplikationen wie
eine Spacerfraktur, Spacerluxation oder Instabilität festgestellt werden [15, 50]. Auch
in diesem Studienkollektiv kam es bei keinem Patienten zu intra- oder postoperativen
Komplikationen im Zusammenhang mit der Implantation der Spacerprothese. Ein
Grund könnte sein, dass in dieser Klinik für Orthopädie der artikulierende Spacer
mit Hilfe von Gussformen und nicht wie bei Villanueva-Martinez et al. [64] komplett
manuell hergestellt wird.
Mehrere Autoren [15, 21, 26, 31] fanden, dass artikulierende Spacer die Reimplan-
tationsoperation im Vergleich zu statischen Spacern erleichtern. Statische Spacer
können zu Kontrakturen im Strecksehnenapparat führen, die einen erweiterten Zu-
gang mit Schnitt des Musculus rectus femoris und manchmal eine komplette V-
Y-Quadricepsplastik nötig machen [15, 26, 43, 47, 52]. Gleichfalls können nicht-
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artikulierende Spacer das Risiko für eine Patellarsehnenruptur erhöhen [26].
Während bei Hsu et al. [31] 29 % der Patienten der statischen Spacergruppe einen
erweiterten Zugang im Strecksehnenapparat benötigten, waren dies in der mobi-
len Spacergruppe nur 5 % der Patienten. Ein ähnliches Ergebnis wurde in dieser
Untersuchung festgestellt. Nur bei einem Patienten (5 %) aus der Gruppe der nicht-
artikulierenden Platzhalter war die Rekonstruktion der Quadricepssehne während
der Reimplantationsoperation notwendig geworden. Bei keinem weiteren Patienten
waren intraoperativ Besonderheiten oder Komplikationen aufgetreten. Die postope-
rativ aufgetretene Lungenembolie bei Reimplantation der Knieendoprothese trat bei
einem Patienten aus Gruppe B auf.
Ähnlich wie in der aktuellen Literatur beschrieben [26, 34] lassen damit auch die
vorliegenden Ergebnisse vermuten, dass mobile Spacer die zweite Wechseloperation
erleichtern und möglicherweise zu weniger Komplikationen führen.
5.3 Wundheilung
Die Wundheilung nach beiden Wechseloperationen verlief insgesamt und in jeder Un-
tergruppe sehr gut. Komplikationen in der primären Wundheilung, wie prolongierte
Wundsekretion, Wundrandnekrose und Weichteilschwellung, waren selten. Sie traten
allerdings in der Gruppe der Patienten mit einer nicht-artikulierenden Spacerprothe-
se geringfügig häufiger auf als in der Gruppe der Patienten mit einer artikulierenden
Spacerprothese.
Damit konnte in dieser Untersuchung gezeigt werden, dass die Therapie mit den
mobilen Spacern nicht zu einer schlechteren Wundheilung führte als mit den sta-
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tischen Spacern. Auch in anderen Studien ist dieses Ergebnis in der Wundheilung
beschrieben [2, 34]. Bei Anderson et al. [2] entwickelte keiner der Patienten mit der
mobilen Spacerprothese postoperative Komplikationen wie Wundheilungsstörungen
oder eine tiefe Beinvenenthrombose bzw. eine Lungenembolie.
Fraglich bleibt, ob möglicherweise die Patienten mit bereits schlechteren Ausgangs-
bedingungen einen nicht-artikulierenden Spacer im Rahmen des zweizeitigen Wech-
selverfahrens erhielten. Demgegenüber steht jedoch, dass drei Patienten aus Gruppe
A und nur ein Patient aus Gruppe B einen Kniegelenkserguss nach Implantation
der neuen Knieendoprothese aufwiesen.
Insgesamt konnte in dieser Studienpopulation die Mehrzahl der Patienten aus beiden
Untergruppen mit einer guten Wundsituation entlassen werden. Das Studienkollek-
tiv ist allerdings zu klein, um die Überlegenheit eines Spacertyps im Hinblick auf
die primäre Wundheilung mit Sicherheit bestätigen oder ausschliessen zu können.
Um einen sicheren Unterschied in der Wundheilung zwischen beiden Spacertypen
ermitteln zu können, müsste eine grössere Fallzahl herangezogen werden.
5.4 Serologische Untersuchung
Im Rahmen dieser Untersuchung wäre zu erwarten, dass das C-reaktive Protein bei
allen Patienten zum Zeitpunkt der Knieendoprotheseninfektion im pathologischen
Messbereich liegt [52] und nach Sanierung der Infektion in den Normbereich zu-
rückkehrt [44, 63]. Wie erwartet hatten in diesem Studienkollektiv auch deutlich
mehr Patienten ein pathologisch erhöhtes C-reaktives Protein als ein normwertiges
C-reaktives Protein zum Zeitpunkt der Knieendoprotheseninfektion. Allerdings ist
die Normalisierung bis zur Spacerexplantation bei nur acht Patienten insgesamt,
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davon alle aus der Gruppe der nicht-artikulierenden Platzhalter, eingetreten.
Vor Reimplantation hatten in Gruppe A noch genauso viele Patienten ein patholo-
gisches C-reaktives Protein wie vor Explantation der infizierten Knieendoprothese.
Dies könnte daran liegen, dass das C-reaktive Protein erst zeitlich verzögert dem Ab-
klingen des Infektgeschehens folgt [44]. Diese Vermutung wird bekräftigt, wenn man
die unterschiedliche mittlere Standzeit des Spacers zwischen beiden Untergruppen
betrachtet.
Während in Gruppe A bereits nach durchschnittlich zehn Wochen die zweite Wech-
seloperation stattfand, wurde bei den Patienten mit einem nicht-artikulierenden
Platzhalter erst nach durchschnittlich 17 Wochen der Spacer wieder explantiert.
Dies könnte darauf hinweisen, dass die Infektion in Gruppe A zwar bereits saniert
war, das C-reaktive Protein aber zu diesem frühen Zeitpunkt erst im abfallenden
Stadium war. Daraus ersichtlich ist ein sicherer Vergleich des C-reaktiven Proteins
zwischen beiden Untergruppen nur unzureichend möglich. Meek et al. [44] machten
eine ähnliche Beobachtung. Das C-reaktive Protein wies auch hier nach Sanierung
der Infektion noch pathologische Werte auf und sank erst nach einigen Wochen in
den Normbereich ab [44].
Die Leukozytenzahlen des Patientenkollektivs verhielten sich ähnlich wie das C-
reaktive Protein. Auch hier konnte ein Abfall der Werte während des Zeitraumes
der Infektionssanierung festgestellt werden. In beiden Untergruppen sanken die Leu-
kozytenzahlen und so wiesen vor Reimplantation der neuen Knieendoprothese nur
noch zwei Patienten aus der Gruppe der mobilen Spacer pathologisch erhöhte Leu-
kozytenwerte auf.
Auffällig ist jedoch, dass präoperativ während des Zeitraumes der infizierten Knieen-
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doprothese bei insgesamt nur neun Patienten unserer Studienpopulation überhaupt
pathologisch erhöhte Werte gemessen wurden. Diese Zahl ist relativ gering und zeigt,
dass die Bestimmung der Leukozytenzahlen höchstens als zusätzlicher Marker für
eine Infektion herangezogen werden kann. Dies ist ebenso in der aktuellen Literatur
beschrieben [36, 40, 52, 63, 72]: Nur in seltenen Fällen kann bei einem Spätinfekt
eine Leukozytose gefunden werden. Inman et al. [36] wiesen sogar nur bei 10 % ihres
Studienkollektivs, die eine periprothetische Infektion hatten, eine Leukozytose nach.
5.5 Bewegungsumfang
5.5.1 Analyse des ROM und der Flexion innerhalb der Gruppe der be-
weglichen Spacer
Mit durchschnittlich 101° (±13°) Flexion und 98° (±15°) ROM hatten die Patienten,
die im Folgenden mit einem mobilen Spacer behandelt wurden, bereits präoperativ
vor der ersten Wechseloperation eine gute Beweglichkeit im Kniegelenk (Tabellen 19
und 20). Sie übertreffen die in der Literatur beschriebenen Messwerte. Diese liegen
in der Gruppe der mobilen Spacer zwischen 62° und 79° ROM [26, 28, 31, 44] und
zwischen 71° und 83° Flexion [26, 28, 31]. Hier muss kritisch hinterfragt werden, ob es
aufgrund des retrospektiven Studiendesigns mit fehlender Randomisierung der Pati-
enten in die beiden Gruppen, möglicherweise zu einer ungleichen Gruppenverteilung
gekommen ist. Nähere Erläuterungen dazu in Kapitel 5.5.3.
Zum Entlassungszeitpunkt nach der zweiten Wechseloperation waren das ROM und
die maximal mögliche Flexion abgefallen. Der Verlust an Kniegelenksbeweglichkeit
innerhalb dieses Zeitraumes hat vermutlich mehrere Gründe:
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Zwischen den beiden Wechseloperationen lagen durchschnittlich zehn Wochen. In
diesem Zeitraum war den Patienten eine passive Flexion ihres Kniegelenkes bis ma-
ximal 60° möglich. Eine darüber hinausgehende Flexion oder gar aktive Bewegung
des Kniegelenkes war den Patienten auch in dieser Studiengruppe nicht erlaubt.
Durch die eingeschränkte Bewegung im Kniegelenk während dieses Zeitraumes kam
es vermutlich zu Fibrosierungen sowie Muskelatrophie, welche das ROM sowie die
Flexion dementsprechend eingeschränkt haben könnten.
Des Weiteren lag der hier erfasste Untersuchungszeitpunkt durchschnittlich 16 Ta-
ge nach Implantation der neuen Knietotalendoprothese. Obwohl in Abhängigkeit
von der jeweiligen Wundsituation zügig nach der Reimplantationsoperation mit der
schrittweisen Mobilisierung des Kniegelenkes begonnen worden war, konnte aufgrund
des frühen Messzeitpunktes eine stärker eingeschränkte Kniegelenksbeweglichkeit
als zum ersten Messzeitpunkt in dieser Untersuchung festgestellt werden. Zudem
trug die noch andauernde Wundheilung ebenso zu einer limitierten Beweglichkeit
im Kniegelenk bei.
Im weiteren postoperativen Verlauf konnte sich aufgrund der zunehmenden Beübung
der neuen Knieendoprothese eine gute Kniegelenksbeweglichkeit zeigen. Bereits bei
der ersten Nachuntersuchung in der Orthopädischen Klinik konnte ein Wiederanstieg
der maximalen Beweglichkeit im Kniegelenk verzeichnet werden.
Zum Zeitpunkt der zweiten Nachuntersuchung, durchschnittlich 18 Wochen nach der
Reimplantation, war das mittlere ROM um 5° auf 88° in der Gruppe der Patienten
mit mobilen Platzhaltern abgefallen. Der hier erfasste Rückgang des mittleren ROM
im postoperativen Verlauf erstaunt, da ein zunehmender Anstieg der Beweglichkeit
im Kniegelenk zu erwarten wäre, ähnlich dem in der ersten Nachuntersuchung.
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Ein Grund könnte sein, dass der zu diesem Zeitpunkt erfasste durchschnittliche
Bewegungsumfang mit einem hohen Fehler behaftet ist. Bei den vorangegangenen
Untersuchungszeitpunkten lag der Standardfehler des Mittelwertes zwischen 4° und
5°. Bei der zweiten Nachuntersuchung stieg der Standardfehler des Mittelwertes je-
doch auf 9,7° an. Somit könnte der große Standardfehler des Mittelwertes bei der
zweiten Nachuntersuchung der Grund sein, warum die durchschnittliche Kniege-
lenksbeweglichkeit gegenüber der ersten Nachuntersuchung wieder abgefallen war.
Der Rückgang muss deshalb kritisch hinterfragt werden.
Zudem ist die Streuung der Kniegelenksbeweglichkeit bei den Patienten mit ±29° um
den Mittelwert relativ groß. Somit könnte der einmalige Rückgang der durchschnitt-
lichen Kniegelenksbeweglichkeit im postoperativen Verlauf vielmehr eine große Streu-
ung der Messwerte in der Beweglichkeit bei den einzelnen Patienten widerspiegeln
als einen grundsätzlichen Rückgang der maximalen Kniegelenksbeweglichkeit.
Das funktionelle Endergebnis der neu implantierten Knietotalendoprothese nach Be-
handlung mit einem beweglichen Platzhalter war mit durchschnittlich 102° (±8°)
Flexion nach 40 Wochen sehr gut. Damit konnten die Patienten aus der Gruppe
der mobilen Spacer in diesem Studienkollektiv ihr Kniegelenk ähnlich gut bewe-
gen wie in aktuellen Studien mit ähnlichen Fragestellungen. Es konnten dort Werte
zwischen 98° und 115° Flexion bis zur letzten Nachuntersuchung erreicht werden
[2, 12, 15, 17, 33, 34, 41].
In der Gruppe der Patienten, die mit einem mobilen temporären Spacer behandelt
worden waren, konnte damit das mittlere ROM mit 102° wieder den guten Aus-
gangswert vor Explantation der infizierten Knietotalendoprothese erreichen. Aller-
dings waren die Untersuchungsergebnisse innerhalb der Gruppe zu den verschiedenen
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Messzeitpunkten nicht statistisch signifikant unterschiedlich. Es konnte demzufolge
keine signifikante Verbesserung des ROM oder der Flexion innerhalb der Gruppe
der mobilen Spacer über die verschiedenen Zeiträume festgestellt werden.
Ein möglicher Grund könnte sein, dass die Flexion mit dem mobilen Spacer bei den
Patienten unseres Studienkollektivs auf 60° begrenzt war, um die Komplikation einer
Spacerluxation weitgehendst zu minimieren. Das maximal zulässige Bewegungsaus-
maß mit dem artikulierenden Spacer variiert zwischen den einzelnen Kliniken und
Instituten. In der aktuellen Literatur liegt das durchschnittliche ROM mit dem mo-
bilen Spacer zwischen 40° und 100°, meist bei ungefähr 80° [41, 64, 31]. Incavo et al.
[35] beschrieben ein mittleres ROM von 58° (±21°) mit der mobilen Spacerprothese,
ähnlich dem in unserer Klinik. Dagegen war in manchen Studien den Patienten die
uneingeschränkte Flexion des Kniegelenkes mit dem mobilen Spacer erlaubt worden
[34, 17]. Bei Hofmann et al. [34] betrug das mittlere ROM mit dem mobilen Spacer
91°. Somit kamen möglicherweise im Studienkollektiv dieser Untersuchung die Vor-
teile des mobilen Spacers wie Erhaltung der Beweglichkeit nicht in einem so großen
Ausmaß im Endergebnis zum Tragen.
Daraus könnte man schlussfolgern, dass bei größerem Bewegungsausmaß mit dem
mobilen Platzhalter zwischen den beiden Wechseloperationen noch bessere funk-
tionelle Langzeitergebnisse in der Kniegelenksbeweglichkeit erzielt werden könnten.
Dies sollte allerdings vor dem Hintergrund eines möglicherweise höheren Risikos für
eine Reinfektion der neuen Endoprothese und weiteren Komplikationen kritisch hin-
terfragt werden [20]. Zudem konnten Cuckler et al. [12] keine statistisch signifikante
Verbesserung des ROM bei ihren mit einer mobilen Spacerprothese behandelten Pa-
tienten über den Zeitverlauf finden. Und dies obwohl die Patienten ihrer Studie ein
durchschnittliches Bewegungsausmaß von 110° mit der artikulierenden Spacerpro-
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these zwischen den beiden Wechseloperationen aufwiesen [12].
Insgesamt konnte in der Patientengruppe, die mit einer mobilen Spacerprothese be-
handelt worden war, von einem erfolgreichen Wiedererlangen des durchschnittlichen
ROM sowie der durchschnittlichen Flexion im Verlauf bis zum Zeitpunkt der dritten
Nachuntersuchung gesprochen werden.
Somit zeigt sich, durchschnittlich 40 Wochen nach Implantation der neuen Knieto-
talendoprothese, ein gutes funktionelles Endergebnis in der Gruppe der mit einem
mobilen Spacer therapierten Patienten.
5.5.2 Analyse des mittleren ROM und der mittleren Flexion innerhalb
der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer
Auch die Patienten mit einem nicht-artikulierenden Platzhalter starteten präopera-
tiv vor Explantation der infizierten Knieendoprothese mit einer guten funktionellen
Kniegelenksbeweglichkeit, wenn auch mit einer geringeren als die Patienten mit ei-
nem nachfolgend mobilen Spacer. Der durchschnittliche Bewegungsumfang in der
Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer war mit 79° etwas niedriger als in der ak-
tuellen Literatur beschrieben [31]. Bei Hsu et al. [31] wiesen die Patienten vor Im-
plantation des starren Monoblockplatzhalters ein durchschnittliches ROM von 95°
auf.
Nach Sanierung der periprothetischen Infektion und Explantation der festen Platz-
halterprothese waren auch in dieser Gruppe die Flexion sowie das durchschnittliche
ROM abgefallen. Ähnlich wie in Gruppe A ist auch hier als Ursache die einge-
schränkte Beweglichkeit im Kniegelenk zwischen den beiden Wechseloperationen
5 DISKUSSION 82
zu nennen. Anders als in Gruppe A war jedoch bei den Patienten aus Gruppe B
keinerlei Bewegungsmöglichkeit im betreffenden Kniegelenk für durchschnittlich 17
Wochen gegeben. Das Kniegelenk musste in dieser Gruppe durch den arthrodesie-
renden Spacer komplett ruhig gestellt werden. Dies könnte im Vergleich zu Gruppe
A zu noch stärkeren Fibrosierungen um das Kniegelenk sowie zu Muskelatrophie
und Bänderverkürzung geführt haben [26, 49].
Als weitere Gründe für den Rückgang in der Kniegelenksbeweglichkeit sind ähnlich
wie in Gruppe A die zu diesem Zeitpunkt noch andauernde Wundheilung sowie die
durchschnittlich erst 16 Tage zuvor begonnene Mobilisation zu nennen.
Im weiteren postoperativen Verlauf führten die Beübung und die weiter zunehmende
Mobilisation des Kniegelenkes zu einem der Gruppe A vergleichbaren Trend. Durch-
schnittlich stiegen sowohl das ROM als auch die maximal mögliche Flexion an. Dies
setzte sich bis zur zweiten Nachuntersuchung fort.
Allerdings war von der zweiten zur dritten Nachuntersuchung, die nach durchschnitt-
lich 31 Wochen stattfand, ein Rückgang von 86° Flexion auf 79° in der Gruppe der
nicht-artikulierenden Spacer zu vermerken. Möglicherweise ist dies, ebenso wie bei
Gruppe A bei der zweiten Nachuntersuchung beschrieben, eine Folge des zu diesem
Zeitpunkt relativ großen Standardfehlers des Mittelwertes. Während dieser bei den
vorangegangenen Untersuchungszeitpunkten zwischen 3,9° und 4,5° Flexion lag, be-
trug er bei der letzten Nachuntersuchung 8,2°. Damit muss auch in dieser Gruppe
der Abfall in der Kniegelenksbeweglichkeit kritisch hinterfragt werden.
Obwohl das ROM zum letzten Untersuchungszeitpunkt im Mittel wieder leicht ab-
gefallen war, entsprach es doch dem präoperativen Ergebnis vor Explantation der
infizierten Knieendoprothese. Somit konnte auch in dieser Gruppe eine gute Knie-
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gelenksfunktion im Langzeitverlauf erreicht werden.
Signifikante Unterschiede in der Kniegelenksbeweglichkeit zwischen den einzelnen
Messzeitpunkten bestanden auch innerhalb der Gruppe der nicht-artikulierenden
Spacer nicht.
5.5.3 Vergleich der beiden Studiengruppen
Ziel dieser Untersuchung war es herauszufinden, ob das zweizeitige Wechselver-
fahren mit einer beweglichen Spacerprothese zu einem besseren ROM und einer
besseren Flexion im zeitlichen Verlauf führt als die Behandlung mit einer nicht-
artikulierenden Spacerprothese. Die dazu durchgeführten Studien lieferten ganz un-
terschiedliche Ergebnisse.
Bei Hsu et al. [31] starteten die Patienten, die im Nachfolgenden mit einem stati-
schen Spacer behandelt wurden, bei durchschnittlich 95° Flexion und die Patien-
ten, die einen mobilen Spacer bekamen, bei durchschnittlich 83° Flexion. Obwohl
der Unterschied nicht signifikant war, konnten die Patienten aus der Gruppe der
nicht-artikulierenden Platzhalter dennoch ihr Kniegelenk vor Explantation der in-
fizierten Endoprothese weiter bewegen. Nach Reimplantation der neuen Knieendo-
prothese veränderten sich die Bewegungsausmaße jedoch stark. Die Beweglichkeit
in der Gruppe der mobilen Spacer wurde deutlich besser und zum Zeitpunkt der
letzten Nachuntersuchung bestand ein signifikanter Unterschied im maximalen Fle-
xionsgrad zugunsten der Patienten mit einem artikulierenden Spacer (95° Flexion
im Vergleich zu 78° Flexion, p= 0.019) [31].
Ein ähnlich gutes Ergebnis konnten Emerson et al. [17] mit einem durchschnittli-
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chen Nachuntersuchungszeitraum von 3,8 Jahren in der Gruppe der mobilen Spacer
und 7,5 Jahren in der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer präsentieren: Ihren
mit einem mobilen Platzhalter behandelten Patienten war eine statistisch signifikant
höhere Flexion mit 107,8° im Vergleich zu 93,7° (p= 0.01) bei den statischen Platz-
haltern zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung möglich. Zum präoperativen
Untersuchungszeitpunkt hatte kein signifikanter Unterschied in der Kniegelenksbe-
weglichkeit zwischen beiden Gruppen bestanden [17].
Diese Publikationen konnten die Vermutung bestätigen, dass die Behandlung mit
einem mobilen Spacer zu einer statistisch signifikant besseren Beweglichkeit im Knie-
gelenk führt. Fehring et al. [20] kamen zu ähnlichen Ergebnissen, wenn auch nicht
statistisch signifikant: Hier konnten die Patienten, die mit einer beweglichen Spacer-
prothese behandelt worden waren, ihr Kniegelenk bis zum letzten Messzeitpunkt
bis durchschnittlich 105° beugen und die Patienten, die mit einem starren Spacer
behandelt worden waren, bis durchschnittlich 98°.
In dieser Untersuchung sind bis zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung bei-
de Gruppen wieder auf gute maximale Bewegungsausmaßwerte entsprechend ihrem
ursprünglichen Wert zurückgekehrt. Die Patienten aus der Gruppe der beweglichen
Spacer konnten ihr präoperativ bestimmtes mittleres ROM mit 102° sogar noch
leicht übertreffen. Damit haben beide Gruppen ein mit der aktuellen Literatur ver-
gleichbares Bewegungsausmaß. Dort betrug die Flexion im Langzeitverlauf in der
Gruppe der mobilen Spacer zwischen 90° und 126° und in der Gruppe der nicht-
artikulierenden Spacer zwischen 50° und 120° [20].
Beim Vergleich der beiden Studiengruppen fällt auf, dass im Durchschnitt sowohl das
ROM als auch die maximale Flexion zu jedem der erfassten Untersuchungszeitpunkte
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in der Studiengruppe höher waren, die mit einem mobilen Spacer behandelt worden
waren als in der Studiengruppe mit den festen Spacern.
Bereits zum ersten erfassten Untersuchungszeitpunkt, vor Explantation der infizier-
ten Knieendoprothese, wiesen die Patienten aus der Gruppe der mobilen Spacer ein
statistisch signifikant besseres ROM und eine statistisch signifikant bessere Flexion
auf als die Patienten aus der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer. Eine mögliche
Erklärung für diese Beobachtung könnte sein, dass diejenigen Patienten eher einen
mobilen Platzhalter erhielten, die zu Beginn eine bessere Knochenqualität und einen
weniger ausgedehnten Weichteilschaden aufwiesen, als diejenigen Patienten, deren
Knochen und umgebendes Weichteilgewebe bereits stärker geschädigt waren.
Die Entscheidung, welcher Platzhalter implantiert werden sollte, wurde jeweils in-
traoperativ durch den Operateur getroffen. Möglicherweise hat dieser sich dann bei
Patienten, deren Knochenqualität sich während der Operation als eher schlecht prä-
sentierte, gegen einen mobilen Platzhalter und für einen statischen Monoblockplatz-
halter entschieden. Der intraoperativ ersichtliche Knochendefekt bei den einzelnen
Patienten der Studienpopulation war nicht klassifiziert worden. Somit könnte es zu
einer ungleichen Verteilung der Patienten in beide Studiengruppen gekommen sein.
Beachtet werden muss aber, dass diejenigen Patienten aus der Studienpopulation
ausgeschlossen worden waren, welche retrospektiv ersichtlich eine schlechte Knochen-
oder Bandqualität vor Explantation der infizierten Knieendoprothese hatten. Diese
Patienten wären aufgrund der schlechten Voraussetzungen mit Instabilität und ho-
hem Knochenverlust nicht für einen mobilen Spacer in Frage gekommen und hätten
somit zu einer ungleichen Verteilung der Patienten in die beiden Gruppen geführt.
Bei der ersten Nachuntersuchung in der Orthopädischen Klinik waren die Patienten
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aus der Gruppe der beweglichen Spacer wieder statistisch signifikant besser im Hin-
blick auf die Kniegelenksbeweglichkeit als die Patienten aus der Gruppe der nicht-
artikulierenden Spacer. Somit konnten die Patienten aus Gruppe A ihre präoperativ
bessere Kniegelenksbeweglichkeit gegenüber Gruppe B zu diesem Zeitpunkt wieder
erlangen. Die Bewegung des Kniegelenkes zwischen den beiden Wechseloperationen
hat vermutlich zu dem erfolgreichen Wiederansteigen der Kniegelenksbeweglichkeit
im postoperativen Verlauf beigetragen.
Sowohl das durchschnittliche maximale Bewegungsausmaß als auch die durchschnitt-
liche maximale Flexion sind zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung in der
Gruppe der Patienten mit den beweglichen Platzhaltern signifikant besser als in der
Gruppe der Patienten, die mit einem nicht-artikulierenden Monoblockplatzhalter
therapiert wurden. Demzufolge konnte die statistisch signifikant bessere Beweglich-
keit im Kniegelenk bei den Patienten aus der Gruppe der beweglichen Platzhalter
gegenüber den Patienten mit dem festen Platzhalter beibehalten werden.
Da aber die Gruppe der mobilen Spacer bereits präoperativ statistisch signifikant
besser startete und es in keiner der beiden Studiengruppen zu einer statistisch si-
gnifikanten Verbesserung des mittleren ROM oder der mittleren Flexion über den
zeitlichen Verlauf hinweg kam, konnte mit dieser Untersuchung nicht bestätigt wer-
den, dass die Behandlung mit einer mobilen Spacerprothese eine bessere Kniege-
lenksbeweglichkeit im Langzeitverlauf zur Folge hat als die Behandlung mit einer
nicht-artikulierenden Spacerprothese.
Das funktionelle Ergebnis in der Gruppe der mobilen Spacer könnte eventuell noch
gesteigert werden, indem ein intensiveres Physiotherapieprotokoll mit einem größe-
ren Bewegungsausmaß zugelassen wird [17, 34]. Zusätzlich könnte die Eingruppie-
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rung der Patienten anhand ihres Aktivitätslevels und ihrer Konstitution zu neuen
Erkenntnissen für die Wahl des für sie besseren Spacertyps führen.
Die Trennung der Parameter in aktive und passive Kniegelenksbeweglichkeit konnte
in dieser retrospektiven Untersuchung nicht durchgeführt werden. Sie könnte einen
zusätzlichen Hinweis im Vergleich der Kniegelenksbeweglichkeit zwischen den Pati-
enten mit einem mobilen Spacer und den Patienten mit einem nicht-artikulierenden
Spacer geben. Weitere Studien, die den Aktivitätslevel, sowie die aktive und pas-
sive Kniegelenksbeweglichkeit des Patienten getrennt erfassen, sollten durchgeführt
werden.
Zur Einschätzung der Kniegelenksfunktion benutzten Hirakawa et al. [32] und Feh-
ring et al. [20] zusätzlich standardisierte Fragebögen. Diese ermöglichen einen objek-
tiveren Vergleich in der Kniegelenksfunktion zwischen den beiden Gruppen. Zusätz-
lich setzten Freeman et al. [21] Fragebögen zur Erfassung der Kniegelenksschmer-
zen bei beiden Gruppen ein. In ihrer Studie zeigte sich kein statistisch signifikan-
ter Unterschied bei den Schmerzen zwischen den Patienten, die mit einer mobilen
Spacerprothese behandelt worden waren und den Patienten die mit einem nicht-
artikulierenden Spacer behandelt worden waren. Weitere Studien, die standardisier-
te Fragebögen und andere objektive Parameter wie beispielsweise die Messung der
Kniegelenksbeweglichkeit unter Narkose verwenden, sind zu empfehlen. Hierbei wä-
re eine Messung des tatsächlichen ROM möglich, da eine Bewegungseinschränkung
aufgrund der Kniegelenksschmerzen ausgeschaltet ist.
Um zufällige Fehler zu reduzieren, sollten mehrere Untersucher an der Studie teil-
nehmen. Beispielsweise werden durch die wiederholte Messung der Beweglichkeit im
Kniegelenk durch mehrere Untersucher die Untersuchungsbefunde genauer.
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Randomisierte Studien, die den mobilen Spacer mit einem nicht-artikulierenden
Spacer im Rahmen des zweizeitigen Wechselverfahrens vergleichen und dabei ver-
schiedene objektive Messparameter heranziehen, stehen noch aus und sollten pro-
spektiv durchgeführt werden.
5.6 Fazit
In dieser Arbeit konnten sowohl bei den Patienten aus der mobilen Spacergruppe als
auch aus der statischen Spacergruppe ähnlich gute Endresultate in der Beweglichkeit
im Kniegelenk erzielt werden, wie in der Literatur beschrieben [20].
Auch wiesen die Patienten aus der Gruppe der mobilen Spacer zum letzten Nach-
untersuchungszeitpunkt ein statistisch signifkant besseres Bewegungsausmaß auf
als die Patienten aus der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer. Die Aussage-
kraft dieses Ergebnisses ist allerdings aufgrund der bereits besseren Ausgangswerte
in der Kniegelenksbeweglichkeit zum präoperativen Untersuchungszeitpunkt einge-
schränkt. Es konnte gezeigt werden, dass die Beweglichkeit der Patienten mit mo-
bilen Spacern statistisch signifikant besser blieb als bei den Patienten mit nicht-
artikulierenden Spacern. Offen bleibt, ob die Behandlung mit mobilen Spacern den
statischen Spacern im Hinblick auf die Beweglichkeit im Langzeitverlauf überlegen
ist. Möglicherweise könnten weitere, randomisiert durchgeführte Studien zu einer im
Hinblick auf das präoperative Bewegungsausmaß gleichwertigeren Patientenvertei-
lung führen.
Die Sanierung der periprothetischen Knieendoprotheseninfektion verlief bei allen Pa-
tienten in dieser Untersuchung gut. Die Behandlung mit einem mobilen Spacer führte
zu einer erfolgreichen Infekteradikation, vergleichbar der mit nicht-artikulierenden
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Spacern. Die Rate an Reinfektionen der neuen Knieendoprothese war ebenso in bei-
den Studiengruppen niedrig. Somit scheint die Bewegung des Kniegelenkes zwischen
beiden Wechseloperationen eine sichere Alternative beim zweizeitigen Wechselver-
fahren darzustellen. Da die Behandlung der periprothetischen Infektion mit einem
mobilen Spacer zu einer höheren Patientenzufriedenheit führt [15, 34, 35], können
diese in der Regel vorgezogen werden.
Die Hauptlimitationen dieser Untersuchung sind, dass es sich um eine retrospekti-
ve Studie handelt, sowie der im Vergleich zu anderen Studien [20, 21, 31] relativ
kurze Nachuntersuchungszeitraum mit durchschnittlich 34 Wochen bis zur dritten
Nachuntersuchung. Falls Reinfektionen der neuen Knieendoprothese erst nach dem
hier erfassten Endzeitpunkt auftraten, konnten diese nicht berücksichtigt werden.




Einleitung: Die periprothetische Infektion der Knieendoprothese ist eine seltene,
jedoch schwerwiegende Komplikation nach alloplastischem Kniegelenksersatz. Als
der Goldstandard zur Behandlung der tiefen Knieendoprotheseninfektion gilt der
zweizeitige Knieendoprothesenwechsel.
Neben nicht-artikulierenden Monoblockplatzhaltern werden mobile Spacerprothesen
verwendet. Die nicht-artikulierenden Spacer führen zu einer temporären Arthrodese
mit verschiedenen Komplikationen wie die einer tiefen Beinvenenthrombose, Knie-
steifigkeit und Schmerzen beim Patienten. Weiterhin kann es durch Weichteilkon-
trakturen und Muskelatrophie zu einer erschwerten Reimplantationsoperation und
einer beeinträchtigten Kniegelenksbeweglichkeit im postoperativen Verlauf kommen.
Um diese Probleme zu lösen, wurden mobile Spacer entwickelt. Sie erhalten die Be-
weglichkeit im Kniegelenk zwischen den beiden Wechseloperationen.
Zielsetzung dieser Untersuchung: In dieser Arbeit wird untersucht, ob mobile
Spacer die Kniegelenksbeweglichkeit im postoperativen Verlauf verbessern und da-
bei eine den nicht-artikulierenden Spacern vergleichbar gute Infekteradikationsrate
aufweisen. Weiterhin werden die intra- und postoperativen Komplikationen, sowie
die Rate an Reinfektionen zwischen beiden Spacertypen verglichen.
Material und Methoden: In dieser retrospektiven Untersuchung wurden 37 Pa-
tienten eingeschlossen, die im Zeitraum zwischen 2001 und 2008 in der Klinik für
Orthopädie des Universitätsklinikums Marburg mit einem zweizeitigen Wechselver-
fahren nach infizierter Knieendoprothese behandelt wurden und aufgrund ausrei-
chender Knochen- und Bandqualität für beide Spacermodelle in Frage kamen. In 16
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Fällen wurde ein mobiler Spacer implantiert und in 21 Fällen ein starrer Spacer. Die
Wahl des Spacertyps erfolgte intraoperativ durch den Operateur.
Bei Implantation des mobilen Platzhalters wurde flüssiger Knochenzement in ver-
schieden große Silikonformen gegossen, ausgehärtet und anschließend in den Gelenk-
spalt eingebracht. Bei den 21 Patienten, die mit einem nicht-artikulierenden Spacer
behandelt wurden, wurden feste Metallstäbe in den Markkanal von Femur und Tibia
eingebracht und der Knochenzement manuell zu einem einzigen Block geformt. Dem
Knochenzement beider Spacermodelle war Gentamycin beigemischt.
Die Nachbehandlung erfolgte in beiden Gruppen frühfunktionell mit Abrollbelas-
tung. In der Gruppe der mobilen Spacer war eine passive Flexion des Kniegelenkes
bis 60° möglich, Patienten der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer konnten ihr
Kniegelenk nicht bewegen.
Zum Vergleich der Kniegelenksbeweglichkeit zwischen beiden Gruppen wurden das
Range of motion (ROM), sowie die Flexion im Kniegelenk zu den verschiedenen
Zeitpunkten einander gegenübergestellt: vor Revision der infizierten Knieendopro-
these, nach Reimplantation der neuen Knieendoprothese und zu drei darauffolgenden
Nachuntersuchungen: durchschnittlich 11, 19 und 34 Wochen nach Reimplantation.
Ergebnisse: Bei den Patienten beider Gruppen war die tiefe Kniegelenksinfektion
erfolgreich saniert worden, so dass alle Patienten einer Reimplantation der neuen
Knieendoprothese zugeführt werden konnten. Im postoperativen Verlauf erlitt ein
Patient aus der Gruppe der mobilen Spacer und drei Patienten aus der Gruppe der
nicht-artikulierenden Spacer eine Reinfektion. An Komplikationen traten die intra-
operative Verletzung einer Quadricepssehne und eine postoperative Lungenembolie
bei jeweils einem Patienten aus der Gruppe der statischen Spacer auf.
6 ZUSAMMENFASSUNG 92
Das durchschnittliche ROM betrug 98° (±15°) in der Gruppe der mobilen Spacer
(Gruppe A) und 79° (±23°) in der Gruppe der nicht-artikulierenden Spacer (Gruppe
B) vor Revision der infizierten Knieendoprothese. Zum Entlassungszeitpunkt nach
Reimplantation der neuen Knieendoprothese lag das durchschnittliche ROM bei 85°
(±19°) in Gruppe A und bei 74° (±20°) in Gruppe B. Im weiteren postoperativen
Verlauf stieg die Kniegelenksbeweglichkeit in beiden Studiengruppen an und lag bei
der letzten erfassten Nachuntersuchung bei 102° (±8°) in Gruppe A und bei 79°
(±26°) in Gruppe B.
Beim ersten erfassten Untersuchungszeitpunkt konnten die Patienten mit einem
nachfolgend mobilen Spacer ihr Kniegelenk statistisch signifikant besser bewegen
als die Patienten mit einem nachfolgend starren Platzhalter. Bis zum letzten er-
fassten Untersuchungszeitpunkt erreichten beide Studiengruppen ihre ursprüngliche
Kniegelenksbeweglichkeit, welche in Gruppe A wieder statistisch signifikant besser
war als in Gruppe B. Innerhalb der einzelnen Gruppen hatte sich die Kniegelenksbe-
weglichkeit über die verschiedenen Zeiträume nicht statistisch signifikant verändert.
Diskussion und Schlussfolgerung: In dieser Untersuchung wurden unter ande-
rem die Kniegelenksbeweglichkeit sowie die langfristige Infekteradikationsrate zwi-
schen den beiden Platzhaltermodellen verglichen. Trotz erhaltener Bewegung des
Kniegelenkes zwischen den beiden Wechseloperationen wiesen die Patienten mit ei-
nem mobilen Spacer keine höhere Rate an Reinfektionen und Komplikationen auf
als die Patienten mit einem nicht-artikulierenden Spacer. Der mobile Platzhalter
stellt eine sichere Alternative in der Therapie der infizierten Knieendoprothese dar.
Die Patienten beider Studiengruppen erreichten eine gute Kniegelenksfunktion bis
zur dritten Nachuntersuchung. Eine signifikante Verbesserung der Kniegelenksbe-
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weglichkeit durch die Behandlung mit einem mobilen Spacer konnte in dieser Un-
tersuchung nicht nachgewiesen werden.
Zusammenfassend konnte in dieser Untersuchung gezeigt werden, dass mobile Spacer
die periprothetische Knieendoprotheseninfektion erfolgreich sanieren und dabei zu
einer guten Kniegelenksbeweglichkeit im postoperativen Verlauf führen.
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7 Summary
Introduction: Deep infection after total knee arthroplasty is a rare, but serious
complication. The gold standard in the treatment of an infected total knee arthro-
plasty involves a two-stage protocol with implantation of a temporary spacer. Dif-
ferent types of spacers are used: non-articulating spacers and articulating spacers.
The non-articulating spacer causes a temporary arthrodesis of the joint with various
complications like deep vein thrombosis, knee stiffness and pain. Further, soft tissue
contracture and muscle atrophy complicate the reimplantation and limit the post-
operative function of the joint. In order to solve these problems, articulating spacers
were developed. They allow for a certain range of motion until the spacer is removed
and a revision arthroplasty is performed.
Objective of this Investigation: The purpose of this study was to examine whe-
ther articulating spacers improve the postoperative range of motion in comparison to
non-articulating spacers. Furthermore, the eradication rate of the infection, the rate
of recurrent infections and intra- and postoperative complications were compared
between the two different types of spacers.
Material and Methods: 37 patients were included in this retrospective study.
They all were treated with a two-stage revision after infected total knee arthroplasty
in the Hospital for Orthopedics in Marburg between 2001 and 2008. All patients,
with massive bone loss prior to revision, were excluded from this study, because
the implantation of an articulating spacer would not have been possible. It was the
surgeon‘s decision, which type of spacer was implanted in each patient. In 16 cases
an articulating spacer and in 21 cases a non-articulating spacer was implanted.
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With implantation of the articulating spacer the fluid bone cement was filled into
different sized, preformed molds. After setting of the cement the spacers were im-
planted in the joint. In 21 cases where a non-articulating spacer was used, firm metal
rods were implanted in the medullary canal of femur and tibia. The bone cement
was formed manually to a single block and implanted in the joint. In both types of
spacers, Gentamycin loaded bone cement was used.
All patients received early mobilisation under supervision of physical therapists. In
both groups, no weight bearing of the afflicted leg was allowed. In the group of
articulating spacers, the patients were allowed to passively bend the knee until 60°.
In the group of the non-articulating spacer, no knee movement was possible. To
compare the knee function between both groups, the range of motion (ROM) was
evaluated at different times prior to revision of the infected total knee arthroplasty,
after reimplantation of the new total knee arthroplasty and at three follow ups: at
an average of 11, 19 and 34 weeks after reimplantation.
Results: The eradication of the deep infection was successful in all patients. So all
patients were treated with a second stage procedure with removal of the spacer and
implantation of a new total knee arthroplasty.
One recurrence of infection was found in the group treated with non-articulating
spacers and three cases were found in the group treated with a non-articulating
spacer until the last evaluated follow-up. A single case of intraoperative injury of
the quadriceps tendon and one single case with pulmonal embolism were the only
complications found in this study, each in the group with non-articulating spacers.
The average ROM was 98° (±15°) in the group of articulating spacer (group A) and
79° (±23°) for the group of non-articulating spacer (group B) before revision of the
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infected total knee arthroplasty. At the time of discharge from the hospital after
reimplantation of the new total knee arthroplasty the average ROM was 85° (±19°)
for group A and 74° (±20°) for group B. There was an improvement of the average
ROM in both study groups until the last follow up. At this point of time, 34 weeks
after reimplantation, the average ROM was 102° (±8°) for group A and 79° (±26°)
for group B.
Both groups approached the preoperative ROM. There was a significant difference
in the ROM between both study groups, at the time prior to revision and at the last
follow up. The patients who were treated with an articulating spacer had a better
ROM. No significant change in ROM within each group was found between the last
follow-up and the preoperative investigation.
Discussion: In this study the ROM and the infection eradication rates between
the two different types of spacers were compared. Although the patients who were
treated with an articulating spacer were allowed to move the joint, their infection
eradication rate was similar to the one in the non-articulating spacer group. The
recurrence of the infection, as well as the rate of complications were low in both
groups. The use of an articulating spacer in two-stage revision for infected total
knee arthroplasty is a safe alternative to non-articulating spacers.
Patients of both study groups achieved a good level of ROM until the last follow up.
A significant improvement of the knee joint mobility by use of articulating spacers
could not be demonstrated.
In conclusion, it was shown that the treatment with articulating spacers in two-stage
revision for infected total knee arthroplasty is a safe alternative to non-articulating
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